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OZET

KRONIK HEMODIYALiZ HASTALARINDA NUTRiISYONEL DURUMUN
BELIRLENMESINDE ULTRASONOGRAFi iLE OLCULEN TEMPORAL KAS
KALINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Sibel DEMIRBAS

Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Tip Fakiiltesi

I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Uzmanlik Tezi

Danigmani: Dog. Dr. Ekrem KARA
2019, 66 sayfa

Giris ve Amac¢: Malniitrisyon kronik hemodiyaliz (HD) hastalarinda sik goriilen, morbidite ve
mortaliteyi arttiran bir problemdir. Kronik HD hastalarinda malniitrisyonun degerlendirilmesinde
cesitli antropometrik Ol¢iimler, laboratuvar verileri ve skorlama sistemleri kullanilmaktadir.
Ancak bu parametrelerin degerlendirilmesi zahmetli ve karmasik oldugu gibi hicbir veri tek
basina malniitrisyonu erkenden saptamada yeterli olmamaktadir. Giincel literatiirde temporal kas
kitlesinde azalmanin c¢esitli malignitelerde goriilen malniitrisyonun varliginin ve mortalitenin
giiclii bir belirteci olabilecegine dair kanitlar mevcuttur. Bu nedenle calismamizda kronik HD
hastalarinda, niitrisyonel durumun belirlenmesinde, bir gosterge olarak ultrasonografi ile dlciilen
temporal kas kalinliginin (TKK) gecerliligini ve giivenilirligini dogrulamay:r ve beslenme

durumuyla anlamli sekilde iligkili olup olmadigimi aragtirmayi amagladik.

Materyal ve Metod: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim Arastirma
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde en az 3 aydir diizenli olarak kronik HD programinda olan 18
yas ustil, son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan 60 tane hasta kesitsel olarak ¢alismamiza
alindi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, HD siiresi, bobrek hastaliginin primer
etyolojisi, damar yolu), laboratuvar parametreleri ve diyaliz yeterliligi ol¢iimleri (URR ve
spKt/V) hasta dosyalar1 incelenerek elde edildi. Antropometrik 6l¢timleri (kuru agirlik, viicut kitle
indeksi, triceps deri kivrim kalinlig1) hesaplandi. Tiim hastalara Malnutrition-Inflammation Skoru

(MIS) testi uyguland: ve TKK o6l¢iimii ultrasonografi ile tek hekim tarafindan yapildi.



Bulgular: Calismaya alinan 60 hastada (%45°1 kadin, yas ortancasi: 66 yil) %31,7 hafif, %36,7
orta, %31,7 agir malniitrisyon varligi saptandi. Tiim hastalarin sol ve sag TKK ortancasi sirasiyla
9.6 mm ve 9.8 mm idi. Hastalar hafif malniitrisyonu olanlar (n=19) ve orta/agir malniitrisyonu
olanlar (n=41) seklinde iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Orta/agir derecede malniitrisyonu
olanlarin hafif derecede malniitrisyonu olan hastalara gére daha yagl, kadin cinsiyet oran1 daha
fazla, daha uzun siiredir HD tedavisi gérmekte olan hastalar oldugu goriildii. Iki grup arasinda
SDBY etyolojisi acisindan fark yoktu ve diyabetik hasta oranlar1 benzerdi. Orta agir derecede
malniitrisyonu olan hastalarda hafif malniitrisyonu olanlara gore sol (11 mm’ye karsilik 8.8 mm)
ve sag TKK (11,2 mm’e karsilik 9,1mm) degerinin istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik
oldugu saptand1 (p<0,001). Korelasyon analizinde tiim hastalarin sol ve sag TKK degeri ile yas
ve MIS puam arasinda negatif yonde; kuru agirlik, VKI degeri, triceps deri kivrim kalinlig
(TDKK) ve iirik asit degeri arasinda ise pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.
Sol ve sag TKK degerinin orta/agir malniitrisyonu 6ngérmedeki tanisal karar verdirici 6zellikleri
ROC egrisi analizi ile degerlendirildi. Buna gére hem sol (AUC: 0,81, %95 GA: 0,69-0,93) hem
de sag TKK’nin (AUC: 0,82, %95 GA: 0,70-0,94) orta/agir maniitrisyonu dngérmede tanisal
karar verdirici 6zelligi oldugu belirlendi (p<0,05). Sol TKK igin belirlenen 10,05 mm’lik ilk
kesme (cut-off) degerine gore; orta/agir malniitrisyonu 6ngdrmede sensitivite %73,2, spesifisite
%73,7, pozitif prediktif deger %85,7 ve negatif prediktif deger %56 olarak hesaplanirken sag
TKK i¢in belirlenen 10.45 mm’lik cut-off degerine gore, sensitivite %78, spesifisite %73,7,
pozitif prediktif deger %86,5 ve negatif prediktif deger %60,9 olarak hesaplandi. Cok degiskenli
lojistik regresyon analizine gore HD siiresinin, URR’nin, sol ve sag TKK’nin orta/agir

malniitrisyonu 6ngdrmede bagimsiz etkisinin oldugu saptandi (p<0.05).

Sonug: Kronik HD hastalarinda ultrasonagrafi ile olciilen TKK degeri orta/agir malniitrisyonu
ongormede tanisal karar verdiricidir. Noninvaziv, basit, objektif bir degerlendirme yontemi olan
ultrasonagrafi ile ol¢iilen TKK’nin, HD hastalarinda malniitrisyon tanisi icin kullanilmasin

Oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Hemodiyaliz, Temporal kas kalinlig1



ABSTRACT

EVALUATION OF TEMPORAL MUSCLE THICKNESS MEASURED BY
ULTRASONOGRAPHY IN THE DETERMINATION OF NUTRITIONAL STATUS OF
CHRONIC HEMODIALYSIS PATIENTS

Sibel DEMiRBAS

Recep Tayyip Erdogan University
Faculty of Medicine

Department of Internal Medicine

Ph. D. Thesis

Supervisor: Assoc. Prof. Ekrem KARA
2019, 66 pages

Introduction and Aim: Malnutrition is a common problem that increases morbidity and
mortality in chronic hemodialysis (HD) patients. Various anthropometric measurements,
laboratory data and scoring systems are used to evaluate malnutrition in chronic HD patients.
However, evaluation of these parameters is laborious and complex and no parameter alone is
sufficient to detect malnutrition early. There is evidence in the current literature that a decrease
in temporal muscle mass thickness (TMT) may be a strong predictor of the presence of
malnutrition and mortality in various malignancies. Therefore, in this study, we aimed to
investigate the validity and reliability of TMT measured by ultrasonography as an indicator in
determining nutritional status in chronic HD patients and to investigate whether it is significantly

related to nutritional status.

Materials and Methods: Sixty patients over the age of 18 with end-stage renal disease (ESRD)
who had been in regular HD program for 3 months at the Hemodialysis Unit of Recep Tayyip
Erdogan University Faculty of Medicine Rize Training and Research Hospital were included
cross-sectionaly in our study. Demographic data (age, sex, HD duration, primary etiology of renal
disease, vascular access), laboratory parameters and dialysis adequacy measurements (URR and
spKt/V) were obtained by examining the patient files. Anthropometric measurements (dry weight,
body mass index, triceps skinfold thickness) were calculated. Malnutrition-Inflammation Score
(MIS) test was applied to all patients and TMT measurement was performed by a single physician

by ultrasonography.

Results: In 60 patients (45% female, median age: 66 years), 31.7% mild, 36.7% moderate, 31.7%
severe malnutrition were detected. The median left and right TMTs of all patients were 9.6 mm

and 9.8 mm, respectively. The patients were divided into two groups as mild malnutrition (n= 19)



and moderate/severe malnutrition (n= 41). It was seen that patients with moderate/severe
malnutrition were older, had more female sex ratio and had been on HD treatment for a longer
period of time than those with mild malnutrition. There was no difference between the two groups
in terms of ESRD etiology and diabetic patient rates were similar. Left (11 mm versus 8.8 mm)
and right TMT (9.1 mm versus 9.1 mm) values were found to be statistically significantly lower
in patients with moderate/severe malnutrition compared to those with mild malnutrition (p
<0.001). According to the correlation analysis left and right TMT values of patients have a
negative statistically significant relationship with age and MIS score; a positive statistically
significant relationship with dry weight, BMI value and triceps skinfold thickness (TST). ROC
curve analysis was used to evaluate the diagnostic decision-making characteristics of left and
right TMT values in predicting moderate/severe malnutrition. Accordingly, it was found that both
left (AUC: 0.81, 95% CI: 0.69-0.93) and right (AUC: 0.82, 95% CI: 0.70-0.94) TMT had
diagnostic decision-making characteristics in predicting moderate/severe malnutrition (p<0.05).
According to the cut-off value of 10.05 mm for left TMT; sensitivity 73,2%, specificity 73.7%,
positive predictive value 85.7%, negative predictive value 56% and the cut-off value of 10.45 mm
for right TMT; sensitivity 78%, specificity 73.7%, positive predictive value 86.5% and negative
predictive value is 60.9% for predicting moderate/severe malnutrition. According to multivariate
logistic regression analysis, duration of HD, URR, left and right TMT had independent effect on

predicting moderate/severe malnutrition (p<0.05).

Conclusion: The TMT value measured by ultrasonography in patients with chronic HD is a
diagnostic tool to predict moderate/severe malnutrition. We recommend the use of TMT
measured by ultrasonography, which is a noninvasive, simple, objective assessment method, for

the diagnosis of malnutrition in chronic HD patients.

Keywords: Malnutrition, Hemodialysis, Temporal muscle thickness
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligt (KBH), 2012 yilinda yaymlanan Kidney
Foundation/Kidney Disease Improving Global Outcomes (NKF/KDIGO) kilavuzunda,
nedenine bakilmaksizin, 3 ay ya da daha uzun siireli renal fonksiyon kayb1 veya yapisal

hasar gelismesi seklinde tanimlanmaktadir [1-3]. Bobrek yetmezligi tanisi i¢in glomeriiler

filtrasyon hiz1 (GFH) min esik degeri 60 ml/ dk/1,73 m? *dir [4].

KBH diinyada ve iilkemizde giin gectikce sikligi artan Onemli bir saglhk
sorunudur. Erken saptandiginda progresyonunun yavaslatilmasi olasidir ancak genelde
gec tan1 almakta ve geri doniisiimsiiz renal hasar olusup progresyon gelismektedir [5].
Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevalans Calismasi (CREDIT) na gore iilkemizde KBH siklig1 18 yas iistii popiilasyonda
%15,7 olup, son donem bobrek yetersizliginin (SDBY) toplumdaki siklig1 1/666 olarak
bulunmustur [6]. SDBY (GFH<15 ml/dak/1.73 m?) gelisen hastalara renal replasman
tedavileri (RRT) uygulanmaktadir. RRT hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve
bobrek nakli olmak iizere ii¢ sekilde yapilmaktadir. 2010 yilindaki verilere gore diinyada
2618 milyon kisi RRT almaktadir. TND’nin topladig:1 veriler sonucu 2018 yilinda
hazirladig: registry raporunda, 2018 y1l1 sonu itibariyle Tiirkiye’de RRT gerektiren 81055
tane SDBY hastas1 oldugu bildirilmistir. Renal replasman tedavilerinden en sik kullanilan
HD tedavisi (%74,8) olup bunu transplantasyon (%?21,2) takip etmektedir. PD (%3,9) ise

ticlincii sirada yer almaktadir [7].

Protein enerji malniitrisyonu (PEM) yetersiz ve/veya diizensiz protein alimina
sekonder, viicuttaki yag ve protein depolarinin azalmasi ile birlikte ateroskleroz ve
inflamasyonun da katkida bulundugu, viicut performansinda azalma, fonksiyonlarinda
bozulma ile sonuclanan klinik ve ol¢iilebilir bir beslenme bozuklugudur [8]. Yetersiz
beslenme HD hastalarinda sik goriilmekte ve hastalarin morbidite ve mortalitesini ciddi
oranda arttirmaktadir [9-11]. HD hastalarinda %23-76, PD hastalarinda %18-50 oraninda
PEM gozlenmektedir [12].

Genel popiilasyonda malniitrisyon, biiylikk oranda alimin azalmasindan
kaynaklansa da KBH olgularinda yetersiz beslenme, azalan besin alimi ile tam olarak
aciklanamamaktadir. KBH hastalarinda PEM nedenleri multifaktoryeldir. Istahtaki

azalma, diyet kisitlamalari, tireminin neden oldugu endokrin bozukluklar, inflamasyon,



komorbid hastaliklarla ve diyaliz tedavisi ile olusan hiperkatabolizma, diyalizattaki besin
kayiplar1 ve metabolik bozukluklar gibi bir¢ok faktoriin hassas etkilesimi, kronik bébrek
hastalarini yetersiz beslenmeye yatkin kilmaktadir [11, 13, 14].

HD hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmek icin birgcok parametre
kullanilmaktadir ancak hi¢biri malniitrisyonu belirlemede tek basina yeterli degildir.
Malniitrisyonun belirlenmesinde altin standart bir test bulunmamaktadir [15]. PEM
tanisinda en gecerli kriterlerden birisinin kas kiitlesindeki azalmanin oldugu goriisii
mevcuttur [16]. Giincel literatiirde antropometrik bir 6l¢iim olan temporal kas kiitlesinde
azalmanin cesitli malignitelerde goriilen malniitrisyonun varliginin ve mortalitenin giiclii
bir belirteci olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir [17, 18]. Bu nedenle calismamizda
kronik HD tedavisi alan hastalarda, niitrisyonel durumun belirlenmesinde bir gosterge
olarak, ultrasonografi ile Ol¢iilen temporal kas kalinhigimin (TKK) gecerliligini ve
giivenilirligini dogrulamak ve beslenme durumuyla anlamh sekilde iliskili olup

olmadigini gostermeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastalig
2.1.1. Tanim

KBH, 2012 yilinda yayinlanan Kidney Foundation/Kidney Disease Improving
Global Outcomes (NKF/KDIGO) kilavuzunda, nedenine bakilmaksizin, 3 ay ya da daha
uzun siireli renal fonksiyon kaybi veya yapisal hasar gelismesi seklinde
tanimlanmaktadir. Bu tanimda kullanilan 3 aylik siire, akut bobrek yetmezliginin kronik

bobrek hastaligindan ayriminda 6nemlidir [1-3].

KBH, c¢esitli nedenlere baglh olarak nefronlarin ilerleyici ve geri doniisiimsiiz
kaybi ile karakterizedir. Bobrek fonksiyonunu en iyi glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH)
gostermektedir. Bobrek yetmezligi tanis1 icin GFH nin esik degeri 60 ml/ dk/1,73 m?*dir.
Mortalite, SDBY 'ne ilerleme ve akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisme riski, GFH 60
ml/dak/1.73 m? ‘den diisiik olanlarda daha yiiksek bulunmustur [4].

2012 yilinda yayinlanan NKF/KDIGO kilavuzuna, 2013 yilinda eklenen rapor ile
KBH tani kriterleri diizenlenmistir ( Tablo 1) [19].

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastalig: Tami Kriterleri

FONKSIYONEL
e GFH azalmasi (<60 ml/dk 1.73 m?)
YAPISAL

Bobrek Hasarinin Belirtileri
¢ Albuminiiri (UAE > 30 mg/24 saat veya UACR > 30 mg/g)
e [drar sedimentinde anormallik (eritrosit ve 16kosit silendirleri)
¢ Tiibiiler fonksiyon bozuklugu
e Histolojik olarak saptanmis patolojiler
e (Gorlintiilemeyle saptanmis yapisal bozukluklar

e Renal transplantasyon varligi

> 3 aydir var olan fonksiyonel ya da yapisal hasarlanma tan1 koydurur.

UAE: Uriner albumin atilimi; UACR: Uriner albumin kreatinin orani; GFR: Glomeriiler filtrasyon hiz1.

Bu tablo 19 no’lu kaynaktan yararlanilarak diizenlenmistir.



KBH diinyada ve iilkemizde giin gectikge sikligi artan Onemli bir saglik
sorunudur. Hastanin hayat kalitesini bozan, yakin takip gerektiren, hayati risk doguran
bir hastaliktir. Onlenmesi, erken tan1 almas1 ve uygun tedavi stratejilerinin uygulanmast,
hastaligin progresyonu sonrasi son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelismesinin Oniine
gecmek ve mortaliteyi azaltmak acgisindan ciddi 6neme sahiptir [4]. Erken saptandiginda
progresyonunun yavaslatilmasi olasidir ancak genelde gec¢ tan1 almakta ve geri
doniisiimsiiz renal hasar olusup son evrede (GFH <15 ml/ dk/1,73 m?) renal replasman
tedavilerine (RRT) ihtiya¢c duyulmaktadir. Diinyanin bir¢ok yerinden elde edilen veriler,
hastaligin farkindaliginin %10’un altinda oldugunu gostermistir [5]. Tiirkiye’de ise
farkindalik diizeyi daha da disiiktiir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan
Tiirkiye CREDIT Calismasina gore iilkemizde KBH’nin farkindaliginin %?2’nin altinda
oldugu saptanmistir [20]. CREDIT c¢alismasinin sonuglarina gore iilkemizde KBH sikligi
18 yas iistii popiilasyonda %15,7 olup, SDBY nin toplumdaki siklig1 1/666 olarak
bulunmustur. TND verilerine gore son 10 yilda SDBY insidansinda iki kat, prevalansinda

bes kat artis gozlenmistir [6].

SDBY gelisen hastalara RRT uygulanmaktadir. RRT hemodiyaliz (HD), periton
diyalizi (PD) ve bobrek nakli olmak {iizere ii¢ sekilde yapilmaktadir. TND 2018
registry raporunda, 2018 yili sonu itibariyle Tiirkiye’de RRT gerektiren 81055 tane
SDBY hastas1 oldugu bildirilmistir. Renal replasman tedavilerinden en sik kullanilan HD
tedavisi (%74,82) olup bunu transplantasyon (%?21,24) takip etmektedir. PD (%3,94) ise

ticlincii sirada yer almaktadir [7].

2010 yilindaki verilere gore diinyada 2618 milyon kisi RRT almaktadir. 2030
yilinda bu sayimnin ikiye katlanip 5.439 milyondan daha fazla sayiya ulasacagi ve Asya
ilkelerinde bu sayinin daha da yiiksek olacagi ongoriilmektedir [21]. RRT alan ciddi
oranda hasta bulunmasinin yaninda, tiim diinyada eriskinlerin yaklasik %10’unda cesitli
evrelerde bobrek hastaligina sahip hastalar bulunmaktadir. Bu durum yillar icinde RRT

alan hasta oraninin daha da artacaginm1 gostermektedir [22, 23].



2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Niitrisyonel Durum
2.2.1 Kronik Bobrek Yetmezligi ve Malniitrisyon

Malniitrisyon: Malniitrisyon tanimi i¢in halen genel olarak kabul edilmis
uluslararast bir kriter yoktur. Literatiir taramasi, malniitrisyon tanimlarinin kurumlar,
disiplinler ve kiiltiirler arasinda farklilik gosterdigini ortaya koymaktadir. Keller (1993),
malniitrisyonun genel bir terim oldugunu belirtmektedir: (1) yetersiz gida alimindan
kaynaklanan yetersiz beslenme, (2) spesifik besin eksiklikleri ve (3) orantisiz alim

nedeniyle dengesizlik olarak tanimlamaktadir [24].

Literatiirde malniitrisyonun tanimlanmasina yonelik iki klinik yaklagim vardur. Ilk
tanim, malniitrisyonu, temel besinlerin diyet ile yetersiz alimi olarak tanimlar. Bu
yaklasimla, malniitrisyonu kisiye onerilen temel besinlerin diizensiz alimi [25] ya da
gereken enerji ihtiyacim karsilayacak diizeyde alimin eksikligi [26] olarak tanimlamistir.
Ikinci yaklagim, malniitrisyonu, protein-enerji yetersiz beslenmesi (undernutrition)
(PEU) (veya protein-kalorik yetersiz beslenme) olarak ifade eder. Protein enerjisi yetersiz
beslenmesi, protein ve enerji tilkketiminden kaynaklanan, yagsiz viicut kiitlesinin ve yag
dokusunun ilerleyici kaybi ile sonuclanan durumdur [24]. Amerikan Parenteral ve Enteral
Beslenme Dernegi malniitrisyonu, besin gereksinimi ve alimi arasindaki dengesizlik

olarak tanimlamaktadir [27, 28].

Protein Enerji Malniitrisyonu (PEM): Yetersiz ve/veya diizensiz protein
alimina sekonder, viicuttaki yag ve protein depolarinin azalmasi sonucu, ateroskleroz ve
inflamasyonun da katkida bulunmasi1 ile gelisen, viicut performansinda azalma,
fonksiyonlarda bozulma ile sonug¢lanan klinik ve 6lciilebilir bir beslenme durumudur [9].

HD hastalarinda %23-76, PD hastalarinda %18-50 oraninda PEM go6zlenmektedir [12].

Genel popiilasyonda malniitrisyon genellikle alimin azalmasindan kaynaklansa
da, KBH olgularinda malniitrisyon, azalan besin alimi ile tam olarak agiklanamamaktadir.
KBH hastalarinda PEM nedenleri multifaktoryeldir. Istahtaki azalma, diyet kisitlamalari,
tireminin neden oldugu endokrin bozukluklar, inflamasyon, komorbid hastaliklarla ve
diyaliz tedavisi ile olusan hiperkatabolizma, diyalizattaki besin kayiplar1 ve metabolik
bozukluklar gibi bir¢ok faktoriin hassas etkilesimi, KBH hastalarini yetersiz beslenmeye

yatkin kilmaktadir [11, 13, 14].



KBH hastalarinda besin aliminda azalmanin nedenleri, oreksijenik (istah agici) ve
anoreksijenik (istah inhibe eden) hormonlardaki degisiklikler, bobrek yetmezligine bagh
olarak viicutta metabolik atik iiriinlerinin (iiremik toksinler) birikimi, tat duyusunda

gelisen degisiklikler ve ilaglarin tat duyusunu degistirmesi olarak siralanabilir [18].

PEM, HD hastalari1 i¢in 6nemli bir sorundur. Hastalarin mortalite ve morbiditesini
ciddi oranda arttirmaktadir. Ilk olarak 1960’11 yillarda, Schribner ve arkadaslarinin yaptigi
calismanin verilerinde malniitrisyonun, RRT alan hastalarin saglik durumlarini ciddi
sekilde etkileyen bir faktor oldugu gosterilmistir [29]. Diyaliz tedavisi alan hastalarin
mortalite ve hospitalizasyon oranlarindaki artisin baslica nedenlerinden birisi PEM ve

inflamasyondur [9, 10, 11].

KBH bulunan kisilerde yeterli gida alimi olsa bile serum ve doku proteinleri diisiik
gozlenebilmektedir. Hatta hastalar kilolu olsa bile protein depolar1 diisiiktiir ve bu nedenle

KBH hastalarindaki malniitrisyon “liremik malniitrisyon” olarak tanimlanmaktadir [30].

2008 yilinda Uluslararas1 Renal Niitrisyon ve Metabolizma Toplulugu
(International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM)) KBH hastalarindaki
beslenme bozukluklarinin etyolojisini anlamak, etyolojiye yonelik 6nlemler alinip gerekli
tedavileri verebilmek icin protein enerji kayb1 (PEW) tanimin1 yapmistir (Tablo 2).
PEW, protein ve enerji depolarinda olusan azalma sonucu kiside yag ve kas kaybi
gelismesi olarak tanimlanmustir [31]. PEW, PEW’in bir alt formu olan protein-enerji
malniitrisyonundan (PEM) ayirt edilmesi gerekir. PEM, tamamen gida alim
yetersizligine sekonder gelismektedir. PEW ise sadece enerji aliminin arttirilmasi ile
diizeltilememektedir [28, 32]. Giiniimiizde PEW ve PEM ayni anlamda kullanilmaktadir.
PEM tani kriterleri tablo 2’de belirtilmistir [32].



Tablo 2. Kronik Bobrek Hastalarinda PEM Tam Kriterleri

1. Serum

biyokimyasi

v Albiimin <3,8 gr
v’ Prealbiimin (Transtretin) <30 mg/dl (Sadece diyaliz
hastalarinda)

v Kolesterol <100 mg

Uriner ya da gastrointestinal protein kaybu, karaciger hastalig1, kolesterol

diisiiriicii ila¢ kullanimi varliginda degerli degildir.

2. Viicut Kitlesi

v’ VKI <23 kg/m?
v' Istemsiz kilo kayb1

- U¢ aydan fazla siirede %5 veya

- Alt1 aydan fazla siirede %10 kilo kayb1
v" Total viicut yag oran1 <%10

Odemsiz viicut kitlesi hesaplanmalidir. Ornegin: Diyaliz sonras1 kuru

agirlik olgiimleri.

3. Kas kitlesi

v Kas kaybi
- Ug aydan fazla siirede %5 veya
- Alt1 aydan fazla siirede %10 kas kitlesi kaybi
v" Orta kol kas ¢evresi alaninda azalma >%10
v' Kreatinin degeri (Kas Kkitlesi ve diyetle protein

aliminda etkilenir.)

Olgiimler deneyimli kisilerce yapilmalidir. Kreatinin degerinin kisideki
kas kitlesi ve diyetteki protein aliminda etkilendigi goz Oniinde

bulundurulmalidir.

4. Diyet

v' En az iki ay siireyle istemsiz diyetle protein alimi
<0,8 g/kg/giin (diyaliz hastalarinda), <0,6 g/kg/giin
(KBH evre 2-5 hastalarda)

v En az iki ay siireyle istemsiz diyetle enerji alimi <25

kcal/kg/giin

Diyet giinliikleri ya da kisiden bilgi alarak ya da iire kinetik dl¢timleri ile

degerlendirilir.

Bu 4 gruptan 3’iinden en az 1 parametre mevcutsa PEM tanist alir.

Bu tablo 32 no’lu kaynaktan yararlanmilarak diizenlenmistir.




KBH hastalarinda mevcut olan kronik enflamatuar durum, protein
katabolizmasinda artisa ve anabolizmada azalmaya neden olmaktadir. KBH hastalarinda
istirahat durumunda daha fazla enerji harcanmakta ve enerji ihtiyacinda artis olmaktadir.
Calismalar, diyaliz sirasinda istirahat enerji harcamalarinda %12 ile %20 arasinda bir artig
oldugunu ve bu nedenle bu hastalarin daha fazla proteine ve enerjiye ihtiyaglari oldugunu
gostermistir [28]. Diyaliz sirasinda artan protein kayiplarina (¢ogunlukla amino asitler)
ve alblimin sentezinin azalmasina ek olarak hastalarda olusan bu protein katabolizmasi,

negatif nitrojen dengesi ve kas kaybina neden olmaktadir [13, 33].

Yapilan arastirmalar HD hastalarinda birbirinden farkli iki tip malniitrisyon
oldugunu gostermistir (Tablo 3). Ilk tip (tip 1) iiremi ile iliskili (fiziksel hareketsizlik,
yetersiz diyaliz, diyet kisitlamalar1 ve psikososyal faktorler gibi) faktorlere bagl olarak
gelismektedir. Uremik toksisiteye bagli protein ve enerji alimma ragmen albiimin
diizeyinde hafif diisme gelismesi ile meydana gelmektedir. Komorbid durum siklig1 daha
azdir, istirahat enerji tiikketimi genelde normaldir, pro-inflamatuar sitokin artisi ¢ok

gozlenmez ve yonetimi - tedavisi tip 2’ye gore daha kolaydir [10].

Tablo 3. SDBY Hastalarinda Tip 1 ve tip 2 Malniitrisyonun Ozellikleri

Tip 1(PEM) Tip 2 (MIA Sendromu)
Serum albiimin Normal/diisiik Diisiik
Komorbidite Az Sik
Inflamasyon Yok Var
Gida alim Diisiik Diisiik /normal
Istirahat enerji titketimi Normal Artmis
Oksidatif stress Artmig Belirgin Artmis
Protein katabolizmasi Azalmig Artmig
Diyaliz ve beslenme ile
diizelme Evet Hayir

Bu tablo 12, 20 no’lu kaynaklardan yararlanilarak diizenlenmistir.



Daha belirgin hipoalbiiminemi, yiiksek istirahat enerji tiiketimi, belirgin sekilde
artan oksidatif stres ve artan protein katabolizmasi tip 2 malniitrisyonda gézlenmektedir.
1nflamasyon temel nedeni olusturmaktadir. Bununla birlikte, KBH hastalarinda
malniitrisyon spektrumu, her iki tiir arasinda oOrtiisme gosterebilir ve cogu diyaliz

hastasinin miks bir yetersiz beslenme tiiriine sahip olmas1 muhtemeldir [20].

Malniitrisyon ve inflamasyon birbiri ile yakin iliski icinde oldugundan ve
beslenme ile ilgili klinik sonuclar1 ayn1 yonde degistirebildiginden malniitrisyon
inflamasyon kaseksi kompleksi sendromu (MICS) olarak tanimlama yapilmistir. Bu
patolojik durumun aterosklerotik artmis mortalite ve morbidite ile olan iligkisini
vurgulamak i¢in bu tablo malniitrisyon-inflamasyon-ateroskleroz (MIA) sendromu olarak

adlandirilmstir [20].
2.2.2. Kronik Bobrek Hastalarinda Malniitrisyonun Patofizyolojik Mekanizmalar:

KBH hastalarinda malniitrisyonun patogenezi multifaktoryaldir. Bu faktorler
metabolik asidoz, hiperparatiroidizm, insiilin direnci, renin anjiyotensin aldosteron
sisteminin fazla aktive olmasi, dislipidemi gibi metabolik ve hormonal bozukluklar [31,
34], tat duyusunun degismesi, istah azalmasi [28, 35], inflamasyon ve protein enerji
kaybi, barsak flora degisimi, gastroparezi, diyaliz prosediirii, diyaliz yeterliligi, diyabet,
kalp yetmezligi gibi komorbiditeler, metabolik kemik hastalig1 ve renal anemi gibi

komplikasyonlar sayilabilir [36-38].

Insiilin direnci KBH hastalarinda erken dénemde ortaya ¢ikmaktadir ve insiilin
direnci, protein katabolizmasinin artip kas kayb1 ile sonugclanmasina neden olur. Ayrica
insiilin direnci, KBH'da bobrek fonksiyonunun progresif bozulmasina da neden

olmaktadir [13, 38, 39].

Pro-inflamatuar sitokinler olan IL-6, IL-1p, IL-18, TNF-alfa, IL-8 ve C - reaktif
protein (CRP) seviyeleri KBH hastalarinda yiikselmektedir ve artmis mortalite oranlari
ile iligkili bulunmustur. Hipoalbiiminemi ve yiiksek ferritin seviyeleri diger inflamasyon

belirtecleridir ve Ozellikle hipoalbiiminemi bu hastalarda mortalitenin gii¢lii bir

belirtecidir [28, 33, 40].

Bagirsak mikrobiyal florasimin KBH'li hastalarda onemli Olciide degistigi ve

bunun KBH hastalarinda goriilen kronik enflamasyonda patojenik bir rol oynadigi



diisiiniilmektedir. Kantitatif caligmalar, SDBY gelisen hastalarin barsaklarindaki toplam

bakteri sayisinda ve bakteri bilesiminde bir azalma oldugunu gostermistir [41].

KBH olan hastalarda gastrointestinal hormon (gastrin, kolesistokinin, gastrik
inhibe edici polipeptit) diizeyleri arttig1 icin bu hormonlar gastrik motor fonksiyonunu

degistirip gastropareziye neden olabilmektedir [42].

HD hastalari, diger KBH hastalarina kiyasla daha yiiksek CRP, inflamasyon,
oksidatif stres ve artmis protein kas yikimina sahiptir. Bu durum kanin, diyalizor
membrani ile temasa gectiginde, bir enflamatuar yolagin uyarilmasina baglanmistir [43,
44]. PD’inde albumin kayb1 artmakta ve protein enerji malniitrisyonu i¢in daha yiiksek

risk olusturmaktadir [28].
2.2.3 Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyet

Yapilan randomize girisimsel arastirmalar az sayida olsa da KBH ve SDBY
hastalarinda yeterli beslenmenin saglanmasinin ¢ok sayida metabolik ve hormonal
diizensizligi azalttigi gosterilmistir. Saglik agisindan daha stabil olan, aktif hastaligi
olmayan, diyalize girmeyen KBH hastalarinin 3-6 ay ara ile takibe alinip besin alimi,
antropometrik 6lciimleri (viicut agirligi, VKI ve gegerli beslenme durumu gostergeleri)
ile degerlendirilmesi gerektigi onerilmektedir [45]. Cerrahi operasyon, akut enfeksiyon
veya kardiyovaskiiler olaylar gibi aktif tibbi sorunlari olan hastalarin beslenmelerinin
daha sik takibe alinmasi gerekmektedir. Degerlendirme sonucu ile ihtiyaca gore
hastalarin beslenmeleri modifiye edilmelidir. Bir hasta SDBY'ne ulastiginda, hastanin
laboratuvar verilerinin aylik olarak goézden gecirilmesi ve beslenme uzmani tarafindan
diyetinin diizenlenmesi gerekmektedir. Hem diyaliz hem de diyaliz dist KBH hastalari
icin diyetteki enerji miktar1 30-35 kcal/kg (ideal viicut agirlig)/giin olmalidir. PD ve HD
hastalar i¢in giinliik protein aliminin 1,0-1,2 g/kg/giin olmas1 6nerilmektedir (Tablo 4).
Fazla protein almasi gereken diyaliz hastalarinda, hiperfosfatemi riski yiiksek
olabilmektedir. Hastalarin dikkatli izlenmesi ve gerekli oldugunda oral fosfat
baglayicilarinin hemen tedaviye eklenmesi Onerilmektedir [46]. Alinan proteinin
ozellikle biyolojik degeri yiiksek, fosfor icerigi diisiik (protein/fosfat orami yiiksek)
olmasina dikkat edilmesi gerekmektedir ve yeterli kalori aliminin da saglanarak alinan

proteinin glukoneogenezis ile enerji kaynagi olarak kullanilmasi onlenir. Yeterli kalori
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alinim1 saglanamazsa yiiksek protein alimina ragmen pozitif azot dengesi saglanamaz

[47].

Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalar1 icin KDOQI Tarafindan Belirlenmis Ornek Diyet
Icerigi

Parametre Besin Icerigi

Protein (g/kg/giin) 1,2
Enerji (kcal/kg/giin) | 35 (<60 yas)
30-35 (>60 yas)

Sodyum <100 mmol

Potasyum Azaltilir (Hiperkalemik ise)

Fosfor Protein alimina baghdir. Azaltilir.

Kalsiyum Total elementer Ca (diyetteki dahil) 2000 mg/giin agmamalidir.

Rhee ve arkadaslarinin yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada, hipoalbiiminemik HD
hastalarinin, diyaliz sirasinda yiiksek proteinli diyet ve lanthanum karbonat uygulamasi
ile serum albiimininin (>0,2 mg/dL) arttirilmasinin ve serum fosfor diizeyini hedef
aralikta (3,5 ile 5,5 mg/dL aras1) tutmanin yararl etkileri oldugu gosterilmistir [48].
Hiperkatabolizmaya neden olan akut hastalik gelismesi durumunda hastalarda artan
ihtiyaci karsilamak i¢in gegici olarak protein alimini artirmak gerekebilmektedir. Protein,
amino asitler ve ketoasit takviyesi, etiyolojiden bagimsiz olarak malniitrisyonu (PEM)
azaltmada etkili olabilmektedir. Bununla birlikte, bu tiir bir takviyenin hayatta kalma ya
da KBH hastaliginin progresyonunu yavaslatmada etkili olup olmadigina dair ¢calismalar

devam etmektedir [13].
2.2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

KBH, yakin takip edilmesi gereken bir hastalik grubudur. Hastalik, zaman ile
progresyon gostermekte ve SDBY gelisip RRT’ne ihtiya¢ duyulabilmektedir. SDBY
gelisip HD programina alinan hastalarin rutin takipleri yapilmali, laboratuar degerlerine

bakilirken beslenme durumlar1 da degerlendirmeye alinmalidir [49].
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Diyaliz hastalarindaki malniitrisyon, diyet ile protein ve enerji aliminin
azalmasini, viicut agirhiginin azalmasini, viicut kitle indeksinin azalmasini, serum
albiimin, prealbiimin, transferin konsantrasyonlarinin diisiikliigiinii icerir [12]. Serum
albiimin, transferrin ve prealbiimin ayn1 zamanda negatif akut faz reaktan1 oldugu icin

inflamasyona da isaret eder [50].

Malniitrisyon ve inflamasyon varligi KBH hastalarinin  prognozunu
kotiilestirmektedir. Malniitrisyon KBH olan kisilerde sik gozlenmektedir ve hastanede
kalig siiresini, morbidite ve mortalite oranlarini arttiran ciddi bir durumdur. Malniitre
hastalarin erken tani alip malniitrisyon acisindan onlem alinmasi, hastalarin prognozu
acisindan onemlidir. O yilizden her diyaliz hastas1 kendi i¢inde ayri bir degerlendirmeye
alinmall, ihtiyaci olan beslenme durumu profesyonel olarak degerlendirilmeli ve diyetleri
kisiye ©zel belirlenmelidir. Degerlendirme yapilirken kullanilan parametrenin ideal
olabilmesi i¢in niitrisyon dis1 faktorlerden etkilenmemeli ve beslenme durumu diizelince
normallesebilmelidir. HD hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in bir¢ok
parametre kullanilmaktadir ancak bu kriterlerin hepsini kapsayamamakta, malniitrisyonu
belirlemede tek basina yeterli gelememektedirler. Altin standart bir test
bulunmamaktadir. Hastalarin beslenme durumunu degerlendirebilecek, bu kriterlere
uygun tek bir parametre bulunmadigi icin hastanin fizik muayenesi, komorbid
hastaliklari, yeme aliskanliklari, laboratuvar degerleri, antropometrik dl¢timleri, skorlama
sistemleri birlikte kullanilarak bir sonuca varilip, HD hastalarinin ihtiyaglart olan diyet

programu belirlenmeye ¢alisilmaktadir [15].
2.2.4.1 Anamnez ve Fizik Muayene

HD hastalarinin besin alimlarini etkileyen komorbid hastaliklari, aliskanliklari,
psikososyal (yemeklerin erisilebilirligi ve ekonomikligi, yemek hazirlama kabiliyeti ve
aile tiyelerinin gidalar1 hazirlamadaki rolii) durumlar gibi bircok faktér bulunmaktadir.
Beslenme durumlarimi ortaya koyan ayrintili anamnez bilgileri, sistem sorgulamalar1 ve
cesitli antropometrik Olciimlerin de iginde bulundugu fizik muayene ile Kkisiyi
degerlendirmek, malniitrisyonun erken tanis1 ve getirisi olan mortalite oranini1 azaltmak

icin onemlidir [51].

Malniitrisyonun saptanabilmesi i¢cin HD hastalar1 rutin olarak; antropometrik

Olctimler, biyokimyasal parametreler, diyet 6zellikleri ag¢isindan yakin takip edilmeli ve
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gerekirse daha ileri yontemler kullanilarak (Biyoempedans analizi ve cift enerjili (dual)

rontgen absorpsiyometre (DEXA) gibi) degerlendirilmelidir (Tablo 5) [28, 52].

Tablo 5. Diyaliz hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmek icin kullanilan

parametreler
A. Antropometrik e Kuru agirlik (kg)
Olciimler e Viicut kitle indeksi (VKI)
e Orta iist kol ¢evresi
e Deri kivrim kalinlig
B. Biyokimyasal Viseral protein degerlendirilmesi:
Parametreler e Albiimin
® Pre-albiimin
e Transferrin
Somatik protein degerlendirilmesi:
e Serum kreatinin
e ldrar kreatinin atilim1
e Kreatinin/ Boy indeksi
Diger:
e Kolesterol
e Trigliserit
e Retinol baglayici protein
¢ Hemoglobin
e Total 16kosit sayis1
C. Diyet ozellikleri 3 giin boyunca diyet giinliigii veya ii¢ tane 24
saatlik yediklerinin hatirlama usuliiyle kaydi
D. Biyoelektirik empedans | KBH hastalarinda viicut kompozisyonunun
analizi (BIA) degerlendirilmesinde yararhdir.
E. DEXA (Dual Energy X- | Yag kiitlesini, yagsiz kiitleyi ve VKI'ni giivenilir
Ray Absorptiometry) bir sekilde tahmin eder, viicudun su iceriginden
etkilenir.

Bu tablo 28, 52 no’lu kaynaktan yararlanilarak diizenlenmistir.

Takipleri sirasinda hastalarin istahlari, yeme aligkanliklari, kilo kayb1 veya kilo

alimlar1 sorgulanmalidir. Hastanin kuru agirliginin olgiilmesi, her 6 ayda bir hastanin
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beslenme diizeni ve igeriginin degerlendirilmesi ile malniitrisyonun erken tani almasi
miimkiindiir. Bulant1 kusma, diyare gibi gastrointestinal sikayetleri olan ya da diyabeti
olup kan sekeri regiile olmayan hastalar olabilecegi icin hastalarin ek hastaliklar
sorgulanmali, tedavi ve diyet programlar1 buna gore ayarlanmalidir. Depresif durumda
olup istahsizliga bagl besin alimi azalan hastalarda depresyonun belirtileri konusunda
dikkatli davranilmali, beslenmesi yakin takip edilip diyetleri diizenlenmelidir [53]. Diyet
diizenlenirken besin alim1 ve protein metabolizmasini degerlendirmek icin ileriye ya da
geriye doniik 2, 3 ya da 7 giinliik gida alim kayitlarinin hatirlama usuliine gore tutulup,
giinliik enerji ve protein alimlar1 hesaplanip, stabil olan hastalarda protein katabolizma

hizlar1 (PCR) 6l¢iiliip giinliik protein alim miktarlar1 hesaplanabilmektedir [54].
2.2.4.2 Biyokimyasal Parametreler

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde kullanilan biyokimyasal parametreleri;
serum alblimin, prealbiimin, transferrin, BUN (Blood Urea Nitrogen), kreatinin,

kolesterol, trigliserit, retinol baglayici proteindir [35, 50].

Albiimin: Hipoalbiiminemi, SDBY hastalarinda morbidite ve mortalite i¢in major
bir risk faktoriidiir [52, 55]. Cekirdek Gostergeler Projesi (The Core Indicators Project),
serum alblimin degerinin hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilabilecegini gdstermistir. Ancak serum albiimin degeri viseral protein havuzunun
bir gostergesi olsa da baska bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Diyetle protein aliminin
azalmasi sonucu albiimin degerinin diismesinin yaninda, yetersiz diyaliz, karaciger
hastaligina bagli iiretim azalmasi, inflamasyon ile beraber negatif akut faz reaktan1 olarak
da albiimin degeri diisebilmektedir. Ayrica plazma hacim durumu serum albiimin tayini
izerinde etkili olan diger ana faktorlerdendir. Plazma voliimiiniin genislemesi, albiiminin
yeniden dagilimi ve disaridan kayip (periton diyalizi hastalarinda) hipoalbiiminemiye
katkida bulunur. Hipoalbiimineminin nedenlerini anlamak, hipoalbiiminemiyi
diizeltmeye yonelik tedavi yontemlerini gelistirmemize olanak saglar. Kronik diyaliz
hastasinda serum albiimininin etkili bir sekilde yiikseltilip ylikseltilemeyecegi hala
bilinmemektedir. Ayrica, serum albiimin seviyesindeki bir artisin uzun siireli morbidite
ve mortaliteyi degistirip degistiremeyecegi de bilinmemektedir [52]. Ancak albiimin
diizeyi bircok faktorden etkilenmesine ragmen giiniimiizde halen diyaliz hastalarinda
malniitrisyonu 6ngormek icin en pratik ve mortalite ile en cok korelasyon gosteren

parametredir [56].
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Prealbiimin (Transthyretin): Bobreklerde metabolize edilir ve renal olarak atilir
[57]. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda retinol baglayici proteinin renal tiibiillerde
yikimi azalir ve kanda diizeyi artar. Bunun sonucu olarak retinol baglayici proteine bagl
prealbiimin orani artar. HD ve PD hastalarinda serum prealbiimini beslenme durumunun
giivenilir bir belirteci olarak gosterilmektedir. 30 mg/dl'den diisiik serum prealbiimin
diizeylerinin diyaliz hastalarinda artmis morbidite ve mortalite riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Serum C-reaktif protein diizeyi gibi inflamatuar belirteclerin es zamanl
olarak ol¢iilmesi, inflamasyonun serum albiimin ve prealbiimin diizeyinde degisimindeki

roliinii degerlendirmek i¢in gereklidir [58].

Transferrin: Transferrin diizeyi, diyaliz hastalarinda diisiik olarak 6l¢iilmektedir
ve 200 mg/dl’den diisiik serum degerinin malniitrisyonu destekledigi diisiiniilmektedir.
Demir depolarinda gelisen degisiklikler serum transferrin diizeyini etkileyecegi icin
diyaliz  hastalarinda transferrin  diizeyindeki diisme sadece malniitrisyona

baglanmamalidir [69].

BUN: Malniitrisyonlu hastalar siklikla BUN degerinde kademeli bir diisiis
gosterirler. Prediyaliz diisiik BUN seviyeleri artmis mortalite ile iliskilendirilmistir. BUN
seviyesi protein aliminin yaninda, kalan bobrek fonksiyonu ve diyaliz yeterliliginden de
etkilenmektedir. BUN degeriyle hesaplanan PNA (gida ile alinan proteindeki azot), stabil

hastalarda protein alimini, idrarda bakilan iire azotuna gore daha iyi yansitmaktadir [60].

Serum Kreatinin: Kreatinin degerindeki degisiklikler iskelet kas kitlesi hakkinda
bilgi verebilmektedir. Kas kaybi olan hastalarda kreatinin diizeyi de diisiik gozlenmekte
ve kreatinin diizeyi diisiik olan hastalarda, mortalite artis1 malniitrisyon ile olan iligkisine
baglanmaktadir [61, 62]. Bununla birlikte, kas kitlesine ek olarak, tiiketilen et miktar,
bobregin ¢alisma oram1 ve bobrek disi, gastrointestinal sistem yoluyla atilimi serum

kreatinin diizeylerini etkilemektedir [60].

Kolesterol, Trigliserit: KBH hastalarinda malniitrisyon mevcutsa, normal renal
fonksiyona sahip kisilerdeki gibi total kolesterol ve trigliserit diizeyleri diismektedir [63].
Ancak, HD hastalarinda dislipidemi ile kardiyovaskiiler hastalik (KVH) mortalitesi
arasindaki iliski genel popiilasyonda oldugu kadar basit degildir. Kolesterol yiiksekligi
KVH agisindan risk olustursa da HD hastalarinda cok diisiik degerler de mortaliteyi
arttirmaktadir [64].
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2.2.4.3. Viicut Kompozisyon Analizi

Yag Kkiitlesi, kas kiitlesi ve kemik kiitlesi gibi viicut kompartmanlarinin
degerlendirilmesi, diyaliz hastalarinda, klinik sonuglarda beslenme degiskenlerinin
roliiniin daha iyi anlagilmasina katkida bulunabilmektedir. Viicut kompozisyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilan teknikler antropometri, kreatinin kinetigi, biyoempedans
analizi (BIA), cift enerjili (dual) rontgen absorpsiyometre (DEXA), bilgisayarli tomografi
(BT) veya manyetik rezonans goriintiilemeyi (MRI) icerir [60].

Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA): BIA nispeten ucuzdur, kullanimi kolay,
noninvaziv, tasinabilir ve uygulanmasi i¢in az bir operator egitimi yeterlidir. BIA, toplam
viicut suyunu belirlemek icin kullanilan, kas kiitlesini yagdan ayirt edebilen, viicut
icinden gecirilen bir elektrik akiminin empedansini veya direncini 6lcer. Bununla birlikte,
BIA kas Kkiitlesini hesaplamak i¢in viicuttaki su orani dl¢iimii kullandigindan, hacim

durumu sonuglari etkileyebilmektedir [60].

Giintimiizde beslenme durumunu belirlemek i¢in de kullanilmaktadir. Yagsiz
viicut kitlesiyle iliskili olarak viicut yaginin ol¢iilmesini saglar. KBH hastalarinda, BIA
Olctimlerinin sonuglarim1 degerlendirmek icin standartlar gelistirilmistir ancak viicuttaki
su miktar1 degistiginde, viicut yag ve kas kitlesinin dl¢iimleri bu yontemle giivenilirligini

kaybeder [65].

Dual Enerji X-ray Absorptiyometre (DEXA): DEXA, viicut kompozisyonunun
(yag Kkiitlesi, yagsiz kiitle, kemik mineral kiitlesi ve yogunlugu) iic ana bilesenini
degerlendirmek icin giivenilir ve noninvaziv bir yontemdir. DEXA sonuglarinin
malniitrisyonu saptamadaki giivenilirligi KBH ve diyaliz hastalarinda dogrulanmistir.
BIA'ya benzer sekilde, kas kiitlesi miktarinin degerlendirilmesi hidrasyon durumundan
etkilenebilmektedir. ilave simirlamalar; radyasyon, maliyet, ekipman igin ayrilmis alana

olan ihtiyac ve tesise ulagimdir [60].

Kreatinin Kinetigi: Kas kiitlesinin bir gostergesi olarak kullanilabilir ancak
rezidiiyel (kalan) bobrek yiizdesinden etkilenmektedir. Kreatinin kinetigi zahmetlidir ve

yaygin olarak kullanilmamaktadir [60].

Goriintiileme Teknikleri: Tiim viicut BT veya MRI taramalar1 gibi goriintiileme

teknikleri tiim viicut kas kiitlesi miktarin1 belirlemek i¢in kullanilabilir, ancak pahal bir
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yontemdir. Uyluk goriintiileri, uyluk kasi alanini/kiitlesini hesaplanmasi i¢in kullanilmig
ve biitiin viicut kasi kiitlesinin bir gostergesi olarak kullanilmistir. L4-L5 diizeyinde tek
bir MRI taramasi, visseral yag alan1 ve yagsiz viicut kiitlesini hesaplamak igin

kullanilabilmektedir [60].
2.2.4.4. Antropometrik olciimler

Kuru agirlik olciimii, viicut kitle indeksi (VKI), orta iist kol ¢evresi ol¢iimii (kas
kiitlesini degerlendirmek i¢in), deri kivrim kalinlig1 (viicut yag yiizdesini hesaplamak
icin) gibi Olcliimler kronik HD hastalarinda malniitrisyonun degerlendirilmesinde
kullanilan antropometrik Olgiimlerdir. Antropometri, seri Olciimler ayni gozlemci
tarafindan gerceklestirildiginde daha faydali olur. Antropometri uygulamasi basit ve

hizlidir ancak daha sofistike teknikler kadar dogru degildir [60].

Diyaliz hastalarinin kuru agirliginin yani 6demsiz, 6volemik, normotansif diyaliz
cikis agirhi@inin her ay diizenli olarak ol¢iilerek kilo takibi yapilmasi beslenme diizeninin
degerlendirilmesi agisindan onemlidir. VKI'ni hesaplamak ve kilo kaybimi izlemek icin
viicut agirhig 6l¢iimii kullanilmaktadir. Genel popiilasyonda oldugu gibi, diisiik VKI veya
istenmeden gerceklesen kilo kaybi, diyaliz hastalar1 i¢in koétii prognoz ve yiiksek 6liim
riski ile iliskilendirilmektedir. PEM’i gosteren VKI esigi kesin olarak bilinmemektedir.
ISRNM paneli, diyalize giren hasta popiilasyonunda PEM icin esik VKi'nin 23 kg/m?
olarak alinmasini Onermistir. Bununla birlikte, bu esik deger irk ve etnisiteden
etkilenebilmektedir; VKI, Giineydogu Asyalilar arasinda patolojik bir degeri
gostermeyebilir [60]. VKI saglikl1 bir insanda 18,5-24,9 kg/m? olmalidir, 65 yas iistiinde
ise VKI<23 kg/m? olanlar diisiik kilolu kabul edilmektedir ve bu kisilerin niitrisyonel

degerlendirilmesi gerekmektedir [66].

Istenmeden kilo kayb1 veya VKi'nde herhangi bir derecede azalma, diyaliz
hastalarinda PEM'in varligin1 gosterebilir. ISRNM paneli, {i¢ ayda non-6dematoz kilo
kaybinin %5'inin veya alt1 ay i¢inde non-odemat6z kilonun %10'unun istenmeden
kaybedilmesinin, agirlik dl¢timlerinden bagimsiz olarak PEM'nin bir gostergesi olarak
goriillmesini  6nermektedir. VKIi'deki azalma, mortalitenin artmasi icin risk
olusturabilmektedir. Rutin klinik uygulamada deri kivrimi1 kalinlig1 veya orta kol cevresi

Olctilmemektedir [60].
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Bu parametreler ile edinilen hicbir veri, tek basma malniitrisyonu erkenden
saptamada yeterli olmamaktadir. PEM tanisinda en gecerli kriterlerden birisinin, kas
kiitlesindeki azalmanin oldugu goriisii mevcuttur [16]. Giincel literatiirde diger bir
antropometrik Ol¢iim olan temporal kas kitlesinde azalmanin cesitli malignitelerde
goriilen malniitrisyonun varliginin ve mortalitenin giiglii bir belirteci olabilecegine dair

kanitlar bulunmaktadir [17, 18].
2.2.4.5. Malniitrisyon Tarama Skorlari

Malniitrisyonu olan diyaliz hastalarinin  klinik durumunu ve prognozunu
belirlemek i¢in hastalar1 degerlendiren optimal, kapsamli ve Olciilebilir bir yontemin
olmast gerekmektedir. Bu nedenli 3 parametreli konvansiyonel Subjektif Global
Degerlendirme Testi (SGA) kullanilmaktaydi. Daha sonra parametre sayist 7’ye
cikarilarak Dialysis Malnutrition Score (DMS) kullanildi. Yakin zamanda da ona da 3
parametre (viicut kitle indeksi, serum albiimin seviyesi ve serum transferrin seviyesini
temsil eden toplam demir baglama kapasitesi) eklenerek olusturulan Malniitrisyon

Inflamasyon Skoru (MIS) kullanilmaya baslanmistir [67].

MIS kronik HD hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan,
malniitrisyonu etkin bir sekilde saptadigi kanitlanmis, giivenli bir skorlama sistemidir.
MIS testi, ilk olarak Kalantar Zadeh ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda tanimlanmisg
olup semi-kantitatif bir skaladan olusmaktadir. Beslenme oykiisii, fizik muayene, VKI ve
laboratuvar verilerine bakilarak skorlama yapilmaktadir. Bu skorlamayi olusturan
komponentler; son 6 aydaki kuru agirlik degisimleri, diyet durumu, gastrointestinal
semptomlarinin varligi, fonksiyonel kapasitesi, komorbid durumlar, cilt alt1 yag dokusu,
kas erimesi, VKI, serum albiimin diizeyi ve serum total demir baglama kapasitesinin
degerlendirilmelerini icerir. Skorlama sistemi O (normal) ile 3 (¢ok siddetli) olmak iizere
dort siddet derecesinde 10 bilesene sahiptir. 10 MIS bileseninin toplamiyla, artan ciddiyet
derecesini ifade eden O (normal) ile 30 (ciddi malniitrisyon) arasinda puanlama
yapilmaktadir. Toplam puan 0, 1, 2 normal; 3-5 hafif; 6-8 orta, >9 agir malniitrisyon
olarak degerlendirilmektedir. Yiiksek puanlar malniitrisyon ve inflamasyonun ciddiyetini
yansitmaktadir. MIS skorlarinin yiiksek olmasinin bu hastalarda morbidite ve
mortalitenin prediktorii oldugu kanitlanmistir. MIS’in, diyaliz hastalarinin prognozu i¢in
bir ongoriicii ve bir MICS indikatorii olan konvansiyonel SGA ve DMS'nin yaninda
bireysel laboratuar degerlerinden de daha iistiin oldugu gosterilmistir [67].
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Rambod ve arkadaslar1 tarafindan HD hastalar1 ile yapilmis olan bes yillik
prospektif bir calismada MIS’in inflamasyon, malniitrisyon, hayat kalitesi ve bes yillik
mortaliteyle iligkili oldugu gosterilmistir [68]. Ayrica Tiirkiye’de Kara E. ve
arkadaslarinin 100 HD hastast ile yapmis oldugu calismada, MIS skorunun HD
hastalarinin kisa donem (1 yillik) mortalitesini ngérmede bagimsiz bir faktor olarak
basarili oldugunu gostermistir. Mortaliteyi ongdormede optimal MIS cut-off degerini
%85,7 sensivite, %62,4 spesifite ile 6,5 olarak tespit etmislerdir [56]. Li-chun Ho ve
arkadaslarinin 257 HD hastasi ile yaptig1 prospektif kohort arastirmasinda, hastalarin 12
ay takip edilmesi sonucunda, MIS > 5 degerinde bir yillik mortalite riskinin %80’in

tizerinde oldugu tespit edilmistir [69].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

“Kronik hemodiyaliz Hastalarinda Niitrisyonel Durumun Belirlenmesinde
Ultrasonografi ile Olgiilen Temporal Kas Kalinligmin Degerlendirilmesi” isimli tez
konusu Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 14.11.2018 tarih 40465587-051-130 sayil1 karari ile

calismaya uygun goriilmiistiir ve 159 karar numarasi ile etik kurul onay1 alinmistir.

Calisma, Helsinki Deklerasyonu kararlarina, hasta haklar1 yonetmeligine ve etik

kurallara uygun olarak planlandi ve onay alindiktan sonra arastirmaya baslandi.

3.2. Hasta Secimi ve Calisma Protokolii

Arastirmamiza, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim
Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde en az 3 aydir diizenli olarak konvansiyonel
HD’e alinan 18 yas iistii, SDBY olan 60 hasta alindi. ABY nedeniyle gecici olarak
diyalize girenler, son 3 ay i¢inde hastanede yatis Oykiisii olanlar, son 6 ay icinde ciddi
cerrahi girisim gecirmis olanlar, son 3 ay i¢inde belirgin enfeksiyonu ya da inflamatuar
hastalig1 bulunanlar, nefrotik oranda proteiniirisi olanlar, son donem karaciger hastalari,
metastatik maligniteye veya malabsorbsiyon sendromuna sahip olan hastalar calismaya
dahil edilmedi (Tablo 6).

Calismamiz tek merkezli, kesitsel bir caligmadir ve veriler Aralik 2018 ve Mayis
2019 tarihleri arasinda 6 ay icinde toplandi. Hastalardan yiiriitiilen calismanin
amaglarmin, kullanilacak yontemlerin detayli bir aciklamasini iceren yazili

bilgilendirilmis onam alindi.
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Tablo 6. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri Calismadan Dislanma Kriterleri
e En az 3 aydir diizenli olarak e Akut bobrek yetmezligi nedeniyle
kronik HD programinda olmak gecici olarak diyalize girenler,
e 18 yas iistii olmak ® Son 3 ay i¢inde hastanede yatis
¢ Diyalize giren hastalar olmasi Oykiisii olanlar,
e (Calisma icin onami olmak e Son 6 ay i¢inde ciddi cerrahi girisim

gecirmis olanlar,

e Son 3 ay icinde belirgin enfeksiyonu
ya da inflamatuar hastalig
bulunanlar,

e Nefrotik oranda proteiniirisi olanlar,

¢ Son donem karaciger hastalari,

e Metastatik maligniteye sahip olanlar

® Malabsorbsiyon sendromuna sahip

olan hastalar

Hastalara standart bikarbonat ve 140 mEq/l sodyum iceren diyalizat ile diisiik
akimli, biyouyumlu HD membranlar kullanilarak HD uygulandi. Kan akis hizlar1 300 ile
350 ml/dk arasinda degisirken diyalizat akis hiz1 500 ml/dk'da sabit tutuldu. Hastalarin
hicbiri diyalizorii tekrar kullanmadi ve ters osmoz ile sudan elde edilen diyalizat
icerisinde bakteri ya da pirojen iiremesi gozlenmedi. Diyaliz sirasinda hastalarin
atistirmalik gida alimmna izin verilmedi. Verilen diyaliz dozunu (URR ve spKt/V)
hesaplamak icin aym diyaliz seansinin postdiyaliz plazma iire seviyeleri, Daugirdas

yontemiyle ol¢iildii.

Tiim hastalara, demografik, antropometrik ve biyokimyasal verileri iceren ilk
degerlendirme Aralik 2018 tarihinde yapildi. Hastalarin demografik verileri (yas,
cinsiyet, HD siiresi, bobrek hastaliginin primer etyolojisi, damar yolu) ve laboratuvar
parametreleri (prediyaliz serum iire ve kreatinin, serum albiimin, total kolesterol,
trigliserit, LDL, iirik asit, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, bikarbonat, parathormon,

ferritin, crp, hemoglobin, diyaliz yeterliligi Olctimleri (URR ve spKt/V) saglik
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bakanliginin yonetmeligi geregi, her ay basinda, tiim hastalara rutin olarak yapilan tetkik
sonuglarindan, hasta dosyalart incelenerek retrospektif olarak elde edildi. Rutin dis1 ek
tetkik istenmedi. Antropometrik ol¢iimleri (kuru agirlik, VKI, TDKK, TKK) hafta ortasi
hemodiyaliz seansinin bitiminden 15-30 dakika sonra hastalar muayene edilerek
hesaplandi. Degerlendirme yapilacagi giin, 12 saatlik acligi takip eden sabah, hastalarin
ayakkabisiz olarak boy ve agirlik 6lciimleri yapildi. VKI, her vaka icin kilo/boyun metre

cinsinden karesi (VKI: kg/m?) formiiliine gére hesap edildi.

TDKK, kolun arkasinda, olekranon ve akromion arasindaki orta noktadan, kollar
yandan serbest birakilmis halde, standart basin¢ uygulayan Saehan Skinfold Caliper ile

cilt kistirilarak ol¢iildii. Olciim ii¢ kez tekrarlanarak ortalama degerler alindi.

Gece ac¢ kaldiktan sonra, sabah tiim deneklerden prediyaliz (hafta ortasindaki
seanstan once) vendz kan Ornekleri alindi. Serum iire, kreatinin, iirik asit, sodyum,
potasyum, kalsiyum, fosfor, parathormon (iPTH), hemoglobin, ferritin, albiimin, total
kolesterol ve trigliseridi iceren tiim biyokimyasal analizler otomatik prosediirlerle yapildi.
Prealbiimin seviyeleri Cobas Integra 400/700/800 ile ol¢iildii. Hs-CRP nefelometrik

yontem ile dl¢iildi.

MIS skoru (EK-1) kronik HD hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan, malniitrisyonu etkin bir sekilde saptadigi kanitlanmus,
giivenli bir skorlama sistemidir. Beslenme 6ykiisii, fizik muayene, VKI ve hastalarim
dosyalarinda rutin olarak baktiZimiz laboratuvar verilerine bakilarak skorlama
yapilmaktadir. Dort boliimden ve 10 sorudan olusmaktadir. Her sorunun cevabina 0
(normal) ile 3 (siddetli malniitrisyon) arasinda puan verilmektedir. O (normal) ile 30 (ciddi
malniitrisyon) arasinda puanlama yapilmaktadir. Yiiksek puanlar malniitrisyon ve
inflamasyonun ciddiyetini yansitmaktadir. MIS skorlarinin yiiksek olmasinin bu
hastalarda morbidite ve mortalitenin prediktorii oldugu kanitlanmistir [56, 67].

Biz de calismamizda antropometrik Ol¢timler ve laboratuvar parametereleri ile
bilikte MIS skorlama sistemini kullanarak hastanin malniitrisyon durumunu
degerlendirmeyi amacladik. Calismamizda antropometrik, laboratuvar ve skorlama
sistemlerine ilave olarak giincel literatiirde malignite hastalarinda niitrisyon durumunu
gosterdigi saptanan [17, 18], ayn1 zamanda non-invaziv ve kolay ulasilabilir bir yontem
olan ultrasonografi ile Olciilebilen temporal kas kalinliginin degerlendirilmesini
amagcladik. TKK 6lciimii Radyoloji Boliimii Doktor Ogretim Uyesi Mehmet BEYAZAL
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tarafindan, mesai dis1 saatlerde ultrasonografi ile dl¢iildii. Bu dlciimler i¢in goniilliilere,
kuruma veya sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir masraf yansitilmada.

TKK 6lciimii icin Toshiba (Toshiba Medikal Sistemler Sirketi, Otawara, Japonya)
Aplio 500 ABD cihaz1 ve 12 MHz lineer prob kullanildi. Linear transducer, temporal
fossa bolgesinde, yaklasik 2 cm posteriorda ve iki tarafl olarak gdz kapaginin lateral
kenarinin yukarisina yerlestirildi. Temporal kasin orta kisminin kalinhigi olgiildii.
Ultrasonografi goriintiilerinin toplanmast sirasinda, her kas icin ii¢ 6l¢iim kaydedildi. Ug
Olciimiin ortalamasi alindi1 ve nihai veri olarak kabul edildi. TKK’nin dl¢iim yeri sekil

1’de gosterilmistir [70].

Sekil 1. Temporal Kasin Olciim Bolgesi.

Referans cizgisi (a) GOz kapaginin kosesini ve (b) dis isitsel kanalin iist kenarin1 baglayan
yatay ¢izgidir. (c) Ol¢iim bolgesi goz kapagindan 4.0 cm ve referans hattindan 2.0 cm

uzaklikta bulunur [70].
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3.3. istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortanca (interquartile range (%25-%75)), frekans
dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson
Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymadigi saptanan
degiskenler icin, iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney
U Testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Testi ile
degerlendirildi. Korelasyon katsayis1 0-0.25 aras1 “zayif diizeyde” iliski, 0.26-0.50 aras1
“orta diizeyde” iligki, 0.51-0.75 aras1 “gii¢lii diizeyde” iligki ve 0.76-1.00 aras1 “¢ok giiclii
diizeyde” iliski olarak kabul edildi. Sol ve sag TKK’nin orta/agir derecede malniitrisyonu
ongormede tanisal karar verdirici 6zelligi ROC Egrisi Analizi ile degerlendirildi. Cok
degiskenli analizde, 6nceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak orta/agir
derecede malniitrisyonu ongdrmede bagimsiz prediktorleri Lojistik Regresyon analizi
kullanilarak incelendi. Model uyumu icin Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize
Egitim Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi'nde en az 3 aydir diizenli olarak kronik
HD programinda olan 18 yas iistii toplam 60 SDBY hastas1 incelendi. incelenen hastalarin
yas ortancasi 66 (IQR:53-74) yil olup %53.3’1 erkekti. Hastalarin HD siiresi ortancasi
42.5 (IQR:14.5-95.8) ay olup %23.3’iinde diyabetes mellitus (DM) mevcuttu. Damar
yolu tiiriine bakilacak olursa; hastalarin %61,7’sinde arteriovendz fistiil (AVF), %35’inde
kalic1 kateter (KK) ve geriye kalan %3,3’linde arteriovendz greft (AVG) mevcuttu.
Arastirma kapsaminda incelenen KBH hastalarinin primer etyolojilerine bakildiginda; ilk
sirada %43.3 ile hipertansiyonun yer aldig1 bunu %23.3 ile diyabetes mellitusun ve %3.3
ile kronik glomeriilonefritin takip ettigi goriildii. Polikistik bobrek hastaligi (PKBH),
vezikoiiretral reflii ve nefrotoksinler en nadir rastlanan nedenler iken %20.0’1nin primer

etyolojisi bilinmiyordu (Tablo 7).

Incelenen hastalarin MIS puan ortancast 7 (IQR:5-9) iken minimum puan 3,
maksimum puan ise 15 idi. MIS puanina gére malniitrisyon derecesi hesaplandi. Buna
gore; arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %31,7’sinde hafif malniitrisyon,
%36,7’sinde orta derecede malniitrisyon ve geriye kalan %31,7 sinde ise agir derecede

malniitrisyon mevcuttu (Sekil 2).

MALNUTRISYON DERECESI

W Hafif mOrta mAgIr

%31,7; n=19 %31,7; n=19

%36,7; n=22

Sekil 2. Hastalarin MIS Puanina Gore Malniitrisyon Derecesinin Dagilimi
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Arastirmanin amacina uygun olarak orta derecede malniitrisyonu olan 22 hasta ile
agir derecede malniitrisyonu olan 19 hasta birlestirilerek orta/agir malniitrisyon olarak

adlandirildi ve hafif derecede malniitrisyonu olan 19 hasta ile karsilastirildi.

Tablo 7°de malniitrisyon derecesine gore hastalarin bazi tanimlayict ve klinik
ozellikleri sunulmustur. Hafif derecede malniitrisyonu olanlarla orta/agir derecede
malniitrisyonu olanlar arasinda yas, cinsiyet ve HD siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi (sirasiyla; p=0,027; p=0,031; p=0,004). Orta/agir derecede
malniitrisyonu olanlarin yas1 ve HD siiresi hafif derecede malniitrisyonu olanlardan
anlaml olarak yiiksek iken, orta/agir derecede malniitrisyonu olan hastalar iginde
erkeklerin yiizdesi hafif malniitrisyonu olanlardan anlamli olarak diisiiktii. Diger taraftan
hafif malniitrisyonu olanlarla orta/agir derecede malniitrisyonu olanlar arasinda diyabetes
mellitus varligi, primer etyolojiler ve damar yolu agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Malniitrisyon Derecesine Goére Bazi Tanimlayict ve Klinik Ozelliklerin
Dagilim

Malniitrisyon Derecesi

T(EZES' Hafif Orta/Agir p
n=19) (n=41)
Yas (y1l), medyan (IQR) 66 (53-74) 59 (51-66) 69 (53.5-75) 0.027*
Cinsiyet, n (%)
Erkek 32 (53.3) 14 (73.7) 18 (43.9) 0.031%
Kadin 28 (46.7) 5(26.3) 23 (56.1)
Hemodiyaliz Siiresi (ay), 42.5 (14.5-
medyan (IQR) 95.8) 18 (11-48) 61 (23.5-107)  0.004**
DM, n (%) 15 (25.0) 3(15.8) 12 (29.3) 0.346
Damar Yolu, n (%)
AVF 37 (61.7) 12 (63.2) 25 (61)
AVG 2(3.3) 1(5.3) 12.4) 0.813
KK 21 (35.0) 6(31.6) 15 (36.6)
Primer Etyoloji, n (%)
Hipertansiyon 26 (43.3) 10 (52.6) 16 (39.0) 0.322
Diyabetes mellitus 14 (23.3) 3(15.8) 11 (26.8) 0.515
Kronik glomerulonefrit 2(3.3) 0 2(4.9) 1.000
Nefrolitiyazis 2 (3.3) 0 2(4.9) 1.000
PKBH 2 (3.3) 2 (10.5) 0 0.097
VUR 1(1.7) 0 12.4) 1.000
Nefrotoksinler 1(1.7) 0 12.4) 1.000
Bilinmiyor 12 (20.0) 4 (21.1) 8 (19.5) 1.000

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi; IQR: Interquartile range (%25-%75); *p<0.05; **p<0.01
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Tablo 8’de malniitrisyon derecesine gore hastalarin antropometrik Ol¢iim
sonuglart sunulmustur. Arastirmaya dahil edilen 60 hastanin kuru agirlik ortancast 70
(IQR:58,6-80,4) kg ve viicut kitle indeksi (VKI) ortancasi 25,8 (IQR:22,3-29) kg/m? iken
TDKK ortancast 16 (IQR:13-18) mm idi (Tablo 8).

Hafif derecede malniitrisyonu olan hastalarla orta/agir derecede malniitrisyonu
olan hastalar arasinda TDKK ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken
(p=0,029) kuru agirhk ve VKI degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Orta/agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin TDKK hafif

derecede malniitrisyonu olanlardan anlamli olarak diisiiktii (Tablo 8).

Tablo 8. Malniitrisyon Derecesine Gore Kuru Agirhigin, Viicut Kitle Indeksinin ve

Triceps Deri Kivrim Kalinliginin Dagilimi

Malniitrisyon Derecesi

Toplam
Hafif Orta/Agir

(n=60)
Parametre (n=19) (n=41) P

Medyan Medyan Medyan

(IQR) (IQR) (IQR)
Kuru agirhk (kg) 70.0 (58.6-80.4) 77 (64-82) 66.5 (57.5-79.5)  0.121
VKIi (kg/m?) 25.8 (22.3-29.0) 26.6 (25.0-29.0) 24.3(20.7-29.4)  0.123
Triceps deri kivrim
16 (13-18) 18 (14-20) 14 (12-18) 0.029*

kalinhig (mm)

n: Hasta sayisi; IQR: Interquartile range (%25-%75); VKI: Viicut kitle indeksi; *p<0.05

Tablo 9’da malniitrisyon derecesine gore hastalarin bazi laboratuvar
parametrelerinin dagilimi sunulmustur. Buna gore, tiim hastalarin iirea reduction rate
(URR) ortancas1 72 (IQR:67-77), spKt/V degeri ortancasi 1,5 (IQR:1,3-1,8), hemoglobin
ortancasi 11 (IQR:9,9-12) mg/dl, prediyaliz serum iire ortancas1 129,5 (106,3-151) mg/dl,
serum kreatinin ortancasi 7,4 (5,8-9,1) mg/dl, serum albiimin ortancas1 3,8 (3,5-3,9) g/l,
total kolesterol ortancast 162,5 (145-203,3) mmol/l, trigliserit ortancas1 116 (87-179,3)
mmol/l, LDL ortancas1 92 (80,5-118,8) mmol/l, iirik asit ortancas1 6,2 (5,4-6,6) mmol/l,
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sodyum ortancast 138 (136-140) mmol/l, potasyum ortancast 4,9 (4,3-5,4) mmol/l,
kalsiyum ortancas1 9 (8,7-9,5), fosfor ortancasi 5,1 (4-6,5) mmol/l, kalsiyum x fosfor
ortancas1 45 (37,1-59,4), parathormon ortancasi 468,8 (245-676,6) pg/ml, ferritin
ortancasi 303,8 (166-487) ng/ml ve CRP ortancasi 0,5 (0,1-1,2) mg/dl idi (Tablo 9).

Incelenen hastalardan hafif derecede malniitrisyonu olanlarla orta/agir derecede
malniitrisyonu olanlar arasinda laboratuvar parametrelerinden URR, spKt/V ve iirik asit
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla; p=0,015; p=0,024; p=0,006).
Orta/agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin URR ve spKt/V degerleri hafif derecede
malniitrisyonu olanlardan anlamli olarak yiiksek iken {iirik asit degeri anlamli olarak

diisiiktii (Tablo 9).

Diger taraftan hafif derecede malniitrisyonu olanlarla orta/agir derecede
malniitrisyonu olanlar arasinda hemoglobin, prediyaliz serum iire, serum kreatinin, serum
alblimin, total kolesterol, trigliserit, LDL, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, kalsiyum
x fosfor, bikarbonat, parathormon, ferritin ve CRP degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Malniitrisyon Derecesine Gére Bazi1 Laboratuvar Parametrelerinin Dagilimi1

Malniitrisyon Derecesi

Toplam

Hafif Orta/Agir
Parametre (n=60) p

(n=19) (n=41)

Medyan (IQR) Medyan (IQR) Medyan (IQR)
URR 72 (67-77) 73 (70-77) 67 (62-72) 0.015%
spKt/V 1.5 (1.3-1.8) 1.6 (1.4-1.8) 1.3 (1.2-1.6) 0.024*
Hemoglobin (g/dl) 11.0 (9.9-12.0) 11.2 (10.7-12.3) 10.6 (9.8-11.8) 0.177
Ure (mg/dl) 1295 (106.3-151) 136 (115-162) 117 (102.5-150.5)  0.167
Kreatinin (mg/dl) 7.4 (5.8-9.1) 7.3 (6-9.1) 7.4 (5.4-9) 0.981
Albiimin (g/dl) 3.8 (3.5-3.9) 39(3.74.1) 3.8 (3.4-3.9) 0.066
Total kolesterol
162.5 (145-203.3) 167 (126-213) 162 (147.5-194) 0.799

(mmol/l)
Trigliserit (mmol/l) 116 (87.0-179.3) 108 (86-200) 116 (87-163.5) 0.899
LDL (mmol/l) 92 (80.5-118.8) 94 (67-118) 92 (83-121) 0.781
Urik asit (mmol/l) 6.2 (5.4-6.6) 6.4 (6-7.3) 5.6 (5.2-6.5) 0.006*
Sodyum (mmol/l) 138 (136-140) 138 (136-139) 138 (136.5-140) 0.613
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Potasyum (mmol/l) 4.9 4.3-54) 4.7 (4.2-5) 5.1 (4.4-5.5) 0.098

Kalsiyum (mmol/l) 9.0 (8.7-9.5) 9.0 (8.8-9.4) 9.1 (8.7-9.5) 0.473
Fosfor (mmol/l) 5.1 (4.0-6.5) 4.6 (4-6.5) 5.1 (4-6.5) 0.763
Kalsiyum x Fosfor 45.0 (37.1-59.4) 42.3 (36-57.2) 45.1 (38.7-59.4)  0.617
Bikarbonat (megq/l) 19.5 (17-22) 19 (14-21) 21 (18-22) 0.053

Parathormon (pg/ml) 468.8 (245-676.6) 402.2 (297-579.9) 478 (185.5-742.2)  0.880

Ferritin (ng/ml) 303.8 (166-487)  245.6 (155.3-319) 331 (166.3-589.6)  0.069
CRP (mg/dl) 0.5 (0.1-2) 0.4 (0.1-2.2) 0.7 (0.1-2.2) 0.362

n: Hasta sayisi; IQR: Interquartile range (%25-%75); URR: Urea reduction rate; *p<0.05

Arastirmaya dahil edilen hastalarin sol ve sag TKK ayr1 ayri ol¢iildii. Buna gore;
arastirma kapsaminda incelenen tiim hastalarin sol TKK ortancasi 9,6 (IQR:8,5-11) mm
iken sag TKK ortancast 9,8 (IQR:8,7-11,2) mm idi. Orta/agir derecede malniitrisyonu
olan hastalarla hafif derecede malniitrisyonu olan hastalar arasinda sol ve sag§ TKK
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla; p<0,001; p<0,001).
Orta/agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin hem sol hem de sag TKK degeri hafif

derecede malniitrisyonu olanlardan anlaml olarak diisiiktii (Tablo 10).

Tablo 10. Malniitrisyon Derecesine Gore Sag ve Sol Temporal Kas Kalinliginin Dagilimi

Malniitrisyon Derecesi
Hafif Orta/Agir
Parametre (n=60) p
(n=19) (n=41)

Medyan (IQR)  Medyan (IQR) Medyan (IQR)

Toplam

Sol temporal kas
9.6 (8.5-11.0) 11 (9.9-11.9) 8.8 (8.4-10.2) <0.001**
kalinh@ (mm)

Sag temporal kas
9.8(8.7-11.2) 11.2(10.4-11.5) 9.1 (8.4-10.2) <0.001**
kalinh@ (mm)

n: Hasta sayisi; IQR: Interquartile range (%25-%75)

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin sag ve sol TKK ile MIS puant,
antropometrik ol¢timleri ve laboratuvar degerleri arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon

analizi Tablo 11’te sunulmustur.
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Tablo 11. Temporal Kas Kalinhigi ile MIS Puam, Antropometrik Olgiimleri ve
Laboratuvar Degerleri Arasindaki Iliski

I Sol Temporal Kas Kalinhigr | Sag Temporal Kas Kalinhig
r p r p
Yas (y1l) -0.496 <0.001** -0.490 <0.001**
Hemodiyaliz siiresi (ay) -0.117 0.374 -0.089 0.498
Kuru agirhk (kg) 0.385 0.002%* 0.361 0.005%**
VKI (kg/m?) 0.363 0.004** 0.312 0.015%
TDKK (mm) 0.330 0.010%* 0.299 0.021%*
MIS -0.426 0.001** -0.436 <0.001%*
URR 0.169 0.196 0.177 0.177
spKt/V 0.245 0.060 0.232 0.074
Hemoglobin (g/dl) 0.045 0.735 0.053 0.687
Ure (mg/dl) 0.017 0.895 0.005 0.971
Kreatinin (mg/dl) 0.201 0.124 0.221 0.089
Albiimin (g/dl) 0.169 0.196 0.210 0.107
Total kolesterol (mg/dl) 0.075 0.572 0.086 0.515
Trigliserit (mg/dl) 0.148 0.258 0.146 0.266
LDL (mg/dl) 0.027 0.837 0.053 0.689
Urik asit (mg/dl) 0.408 0.001** 0.402 0.001%**
Sodyum (mmol/l) -0.125 0.340 -0.109 0.407
Potasyum (mmol/l) 0.056 0.670 0.048 0.714
Kalsiyum (mg/dl) -0.087 0.510 -0.124 0.346
Fosfor (mg/dl) 0.243 0.061 0.221 0.090
Kalsiyum x Fosfor 0.215 0.099 0.178 0.174
Bikarbonat (meq/1) -0.289 0.025* -0.270 0.037*
Parathormon (pg/ml) 0.142 0.278 0.193 0.139
Ferritin (ng/ml) -0.173 0.187 -0.142 0.280
CRP (mg/dl) 0.101 0.444 0.114 0.384

r: Spearman korelasyon katsayisi; VKI: Viicut kitle indeksi; TDKK: Triceps deri kivrim
kalinligi; MIS: Malniitrisyon inflamasyon skoru, URR: Urea reduction rate, CRP: C reaktif
protein, ¥*p<0.05; **p<0.01

Hastalarin sol TKK degeri ile yas (r=-0,50), MIS puan1 (r=-0,43) ve bikarbonat
degeri (r= -0,29) arasinda negatif yonde (orta diizeyde), kuru agirlik (r=0,38), VKI degeri
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(r=0,36), TDKK (r=0,33) ve iirik asit degeri (r=0,41) arasinda ise pozitif yonde (orta
diizeyde) istatistiksel olarak anlamli iligski saptanirken (p<0,05), sol TKK degeri ile
hemodiyaliz siiresi, URR, spKt/V, hemoglobin, prediyaliz serum iire, serum kreatinin,
serum albiimin, total kolesterol, trigliserit, LDL, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor,
kalsiyum x fosfor, parathormon, ferritin ve CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05). Ayni sekilde incelenen hastalarin sag TKK degeri
ile yas (r= -0.49), MIS puani (r= -0.44) ve bikarbonat degeri (r= -0.27) arasinda negatif
yonde, orta diizeyde, kuru agirlik (r=0.36), VKI degeri (r=0.31), TDKK (r=0.30) ve iirik
asit degeri (r=0.40) arasinda ise pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml
iliski saptanirken (p<0.05), sag TKK degeri ile HD siiresi, URR, spKt/V, hemoglobin,
prediyaliz serum iire, serum kreatinin, serum albiimin, total kolesterol, trigliserit, LDL,
sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, kalsiyum x fosfor, parathormon, ferritin ve CRP

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Sol ve sag TKK degerinin orta/agir malniitrisyonu 6ngormedeki tanisal karar
verdirici Ozellikleri ROC egrisi analizi ile degerlendirildi. Buna gore; hem sol (AUC:
0,81, %95 GA: 0,69-0,93) hem de sag TKK’nin (AUC: 0,82, %95 GA: 0,70-0,94)
orta/agir malniitrisyonu Ongormede tanisal karar verdirici ©6zelligi oldugu saptandi

(p<0,05) (Sekil 3).

ROC Curve
Source of the
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— Kas Kahnhi
mmj
0.8 Sag Ternporal
Kas Eahnh
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£ 0.6
—
= Sol THK igin;
e AUC : 081
L] ) P85 Ga 0 0.69-0.93
wa 0% p<d.001
] Saf THEHK igin;
0.2 AC - 0.g2
a5 Ga 0. F0-0.594
P=0.a0
o.o T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.2 1.0

1 - Specificity

Sekil 3. Orta/Agir Malniitrisyonu Ongormede Sag ve Sol Temporal Kas Kalinligmin
Tanisal Karar Verdirici Ozelligi (ROC Egrisi Analizi)
*TKK: Temporal kas kalinligi; AUC: Egri altinda kalan alan; GA: Giiven aralig
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Sol TKK i¢in belirlenen 10,05 mm’lik cut-off degerine gore; orta/agir
malniitrisyonu ongdrmede sensitivite %73,2, spesifisite %73,7, pozitif prediktif deger
%85,7 ve negatif prediktif deger %56 olarak hesaplanirken sag TKK i¢in belirlenen 10,45
mm’lik cut-off degerine gore, sensitivite %78, spesifisite %73,7, pozitif prediktif deger
%86,5 ve negatif prediktif deger %60,9 olarak hesaplandi (Tablo 12).

Tablo 12. Sol ve Sag TKK icin Belirlenen Cut-Off Degerlerine Gore Orta/Agir
Malniitrisyonu Ongérmedeki Sensitivite, Spesifisite, Pozitif ve Negatif Prediktif Degerler

Parametre Cut-Off  Sensitivite (%)  Spesifisite (%) PPD (%) NPD (%)

Sol TKK 10.05 73.2 73.7 85.7 56.0

Sag TKK 10.45 78.0 73.7 86.5 60.9

%: Yiizde; PPD: Pozitif prediktif deger; NPD: Negatif prediktif deger; TKK: Temporal kas
kalinlig

Univariate analizler sonucu belirlenen bazi olas1 prediktorlerin orta/agir
malniitrisyonu ongormedeki bagimsiz etkileri, sol ve sag TKK degeri ayr1 ayr1 analizlere
dahil edilerek cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Buna gore;
hemodiyaliz siiresinin, URR’nin, sol ve sag§ TKK’nin orta/agir malniitrisyonu éngérmede

bagimsiz etkisinin oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 13-14).

Tablo 13. Bazi1 Olas1 Prediktorlerin Orta/Agir Malniitrisyonu Ongormedeki Bagimsiz
Etkisi (Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi)

Parametre B P OR %95 GA
Yas 0.082 0.144 1.08 0.97-1.21
Cinsiyet

Erkek Referans

Kadmn 2.102 0.113 8.19 0.61-110.4
Hemodiyaliz siiresi 0.041 0.013* 1.04 1.01-1.08
URR -0.460 0.026* 1.58 1.06-2.37
SpKt/V -9.298 0.054 0.01 0.001-1.17
Urik asit -0.586 0.229 0.21 0.21-1.45
Sol TKK -1.526 0.026* 0.06 0.06-0.84

B: Regresyon katsayisi; OR: Odds ratio; GA: Giiven araligi; URR: Urea reduction rate;
TKK: Temporal kas kalinligi; *p<0.05
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Tablo 14. Baz1 Olas1 Prediktorlerin Orta/Agir Malniitrisyonu Ongérmedeki Bagimsiz
Etkisi (Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi)

Parametre B P OR %95 GA
Yas 0.090 0.127 1.09 0.98-1.23
Cinsiyet

Erkek Referans

Kadmn 1.765 0.169 5.84 0.47-72.3
Hemodiyaliz siiresi 0.040 0.011* 1.04 1.01-1.07
URR -0.451 0.027* 1.57 1.05-2.34
SpKt/V -8.757 0.053 0.01 0.001-1.13
Urik asit -0.582 0.224 0.56 0.22-1.43
Sag TKK -1.669 0.018* 0.19 0.05-0.75

B: Regresyon katsayisi; OR: Odds ratio; GA: Giiven araligi; URR: Urea reduction rate;
TKK: Temporal kas kalinligi; *p<0.05
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5. TARTISMA

Kronik HD hastalarinda mortalite oranlari kabul edilemez diizeyde yiiksektir.
Protein enerji malniitrisyonu (PEM) varligi mortalite ile iligkili oldugu gosterilmis
degistirilebilir bir risk faktoriidiir [56]. Kronik HD hastalarinda malniitrisyonun
degerlendirilmesinde cesitli antropometrik Ol¢iimler, laboratuvar verileri ve skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Ancak bu parametrelerin degerlendirilmesi zahmetli ve
karmagik oldugu gibi hi¢bir veri tek basina malniitrisyonu erkenden saptamada yeterli
olmamaktadir. Giincel literatiirde temporal kas kitlesinde azalmanin cesitli malignitelerde
goriilen malniitrisyonun varliginin ve mortalitenin giiclii bir belirteci olabilecegine dair
kanitlar mevcuttur [17, 18]. Bu nedenle calismamizda kronik HD hastalarinda,
niitrisyonel durumun belirlenmesinde, bir gosterge olarak ultrasonografi ile Olciilen
temporal kas kalinliginin (TKK) gecerliligini, giivenilirligini dogrulamay1 ve beslenme
durumuyla anlamli sekilde iligkili olup olmadigin1 aragtirmayr amagladik. Calismamiz
sonucunda kronik HD hastalarinda noninvaziv, basit ve kolay ulasilabilen bir
degerlendirme yontemi olarak, ultrasonagrafi ile Olciillen TKK degerinin orta/agir

malniitrisyonu ongdrmede bagimsiz sekilde tanisal karar verdirici oldugunu tespit ettik.

Calismamizda hastalarin %31,7’sinde hafif malniitrisyon, %36,7’sinde orta
derecede malniitrisyon ve geriye kalan %31,7 sinde ise agir derecede malniitrisyon tespit
ettik. Literatiirde HD hastalarinda malniitrisyon oranlarinin yiiksek oldugunu gosteren
cesitli calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalar sonucunda HD hastalarinda %?23-76, periton
diyaliz hastalarinda %18-50 oraninda PEM go6zlendigi tespit edilmistir [12]. Literatiirdeki
verilerle karsilastirdigimizda calismamizda malniitrisyon oranlarinin daha yiiksek
oldugunu gordiik. Bu durumun muhtemel sebebinin {i¢iincii basamak bir merkez olmamiz
nedeniyle uzun siiredir diyaliz tedavisi alan, daha yash ve komorbidite oran1 yiiksek olan
hastalar1 takip etmemiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda, orta/agir derecede malniitrisyonu olanlarin hafif malniitrisyonu
olan gruba gore daha yasl, kadin hasta oraninin daha fazla oldugu, daha uzun siiredir
hemodiyaliz tedavisi alan hastalar oldugunu saptadik. Bu bulgular literatiirle uyumludur.
Birgok farkli ¢calismada HD hastalarindan yash olanlarda malniitrisyon oranmin daha
yiikksek oldugu gozlenmistir. Nedeninin; yasli hastalarda hiperkatabolizmaya katkida
bulunan komorbid hastaliklarin bulunmasi, yetersiz diyaliz, sosyoekonomik durum,

psikolojik faktorlerin etkisiyle besin aliminin azalmasina bagh oldugu diisiiniilmektedir.
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Yaslanma ile gelisen fizyolojik yetersizlikler de malniitrisyon oranini arttirmaktadir [71].
Cianciaruso B. ve arkadaslarinin diizenli diyalize giren 487 kronik HD hastas ile yaptigi
bir calismada, malniitrisyon oranlar1 18-40 yas %27, 41-64 yas %31, 65 yas ve iizeri
grupta %51 olarak tespit edilmistir. Yas ilerledikce malniitrisyon oraninin arttigi

gozlenmistir [72].

Calismamizda oldugu gibi uzun siiredir HD tedavisi alan hastalarda daha yiiksek
malniitrisyon oraninin gozlenmesinin nedeni, diyaliz hastalarinda yetersiz beslenme
yaygin olarak goriilse de diyaliz tekniginin kendisinin de beslenme eksikliklerine katkida
bulunabilmesidir. Ornegin, HD hastalar1, diger KBH hastalarina kiyasla daha yiiksek
CRP, inflamasyon, oksidatif stres ve artmis protein kas yikimina sahiptir. Bu durum
kanin, diyalizor membrani ile temasa gectiginde, bir enflamatuar yolagin uyarilmasina
baglanmistir [42, 43]. PD’inde albiimin kayb1 artmakta ve bu hastalar1 protein enerji
malniitrisyonu i¢in daha yiiksek risk altina sokmaktadir [28]. Diyaliz ile aminoasit kaybi
gelistigi i¢in yogun yani gece uzun siireli ya da giinliik sik ev diyalizine giren hastalarin

protein alimlariin arttirllmasi gerektigi literatiirde gosterilmistir [73].

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak kadinlarda malniitrisyon oranini daha
yiksek bulduk. Fatemeh Espahbodi ve arkadaslarinin 105 diyaliz hastasi ile yaptig
arastirma sonucunda erkeklerde malniitrisyon gozlenmezken, kadinlarda farkl
derecelerde malniitrisyon saptanmistir [74]. Aymi sekilde Iran’da Farrokhi R. ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada malniitrisyonun kadin HD hastalarinda ciddi oranda

fazla oldugu gosterilmistir [75].

Calismamizda malniitrisyon varligi ile TDKK arasinda anlamli iligki saptanirken
VKI ve kuru agirlik arasinda anlaml iliski saptamadik. Kronik HD hastalarinda sivi
alimina bagli olarak voliim durumu degisebildigi i¢in antropometrik ol¢iimler tek basina
giivenli olamayabilmektedir. Hastalarda kas kayb1 olmasina ragmen hipervolemi varligi
olmasi sonucunda, malniitrisyona ragmen kilo ve VKI ayni kalabilmekte, hatta
artabilmektedir. Sonuclarimiz SDBY hastalarinda malniitrisyonun degerlendirilmesinde
antropometrik Olctimlerin tek basina yeterli olmadigini, bu hastalarin anamnez, fizik
muayene, diyet aligkanliklari, biyokimyasal parametreler ve skorlama sistemleri ile
biitiinsel bir yaklagimla degerlendirilmesi gerektigini bize diisiindiirmiistiir. Gerekli
goriiliirse bu hastalarin viicut kas, su ve yag oranlarim1 daha net belirlemek icin BIA ve

DEXA gibi ileri tetkiklere bagvurulabilir [60].
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Kronik HD hastalarinda diyaliz yeterliligi, mortalite ve morbiditeyi etkileyen
Oonemli bir parametredir. Son yillarda, diyaliz yeterliliginin artmasinin yani URR ve
spKt/V degerlerinin yiiksek olmasinin kronik HD hastalarinda morbidite ve mortalitede
iyilesme sagladig1 gosterilmistir [76]. Hastalarin yeterli diyaliz oldugunu séyleyebilmek
icin URR>%65 ve spKt/V>1,2 (optimal 1,4) olmas1 gerekmektedir. Caligmamiza alinan
tiim hastalar diyaliz yeterliligi acisindan hedef degerlerde olsa bile [URR: 72 (67-77),
spKt/V: 1,5 (1,3-1,8)], orta/agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin URR ve spKt/V
degerlerinin hafif derecede malniitrisyonu olanlardan anlamli olarak daha diisiik
oldugunu belirledik. Bu durum literatiirle de uyumludur. Fransaidan Charra ve
arkadaslar1, hastalarin1 yiiksek ve diisiik Kt/V’1i olarak iki gruba ayirmiglar ve Kt/V’si
1,97+0,35 olanlarin, Kt/V’si 1,35£0,16 olanlara gore daha uzun yasadiklarini
bildirmiglerdir [77]. Parker ve arkadaslarinin 800 hasta ile yaptigi 3 yillik takipte,
Kt/V’nin 1,1840,28 den 1,46+0,30 a cikarilmasi ile mortalite oraninin diistiigiinii
bildirmislerdir [78]. Ayrica, diyaliz yeterliligi gostergelerinden, URR’nin her diyaliz
seansinda %65’in iizerinde olmasi mortalite oranini diisiirmektedir [54, 79]. HD
hastalarinda diyaliz yeterliligi arttik¢ca beslenme durumunun iyilestigi ve dolayisiyla
morbidite ve mortalitenin azaldigr bilinmektedir. Bu nedenle HD hastalarinin beslenme
durumu ve diyaliz yeterliligi acisindan diizenli araliklarla takip edilmesi ve gerekli
diizenlemelerin yapilmasi1 gerekmektedir [79]. HD hastalarinda diyaliz seans sayis1 ve
siiresinin yeterli olmasi1 hastanin morbidite ve mortalitesini ciddi oranda etkilemektedir.
Hastalarin sik (haftada 5-7 giin) ve/veya uzun (6-8 saat/seans) HD tedavisi almasinin
(6rnegin: ev hemodiyalizi) diyaliz yeterliligini arttirarak; konvansiyonel diyaliz (3
giin/hafta, 4 saat/seans) ile karsilastirildiginda 6liim oranini azalttifi, sol ventrikiil
hipertrofisi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler olaylarin gelisim riskini azalttigi, fiziksel
iyilik halini arttirdigi, anemi, kemik hastaligt gibi komplikasyonlar1 oOnledigi,
eritropoietin ve fosfor baglayici ilag ihtiyacini neredeyse ortadan kaldirdigr ve beslenme
durumunu diizelttigi calismalarla kanitlanmistir [80]. Yapilan calismalarda gece uzun
siireli ya da giinliik sik ev hemodiyalizi yapan, yani yogun diyaliz tedavisi alan hastalarda
beslenme parametrelerinde iyilesme oldugu, serum albiimin degerlerinin ve
antropometrik Sl¢iimlerinin iyilestigi, beslenme kisitlamalarinin azaldig1 ve malniitrisyon
oraninin konvansiyonel HD tedavisi alanlara gore oldukca diisiik oldugu gézlenmistir

[72, 81, 82].
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Calismamizda gruplar arasinda HD icin kullanilan damar yolu (AVF, AVG ve
kateter), SDBY nin primer etiolojisi ve DM varlig1 agisindan anlamli fark saptamadik.
Hastalarimizin %23,3’iinde DM mevcuttu. DM diinyadaki KBH etiolojisinin %30-50'sini
olusturmakta olup TND’nin 2018 y1l1 registry raporuna gore HD tedavisi uygulanan KBH
olgularinin etiyolojik nedeninin %36,7’sini DM olusturmaktadir [7]. Literatiirde
diyabetik hastalarda ve/veya kalic1 kateter kullanilarak hemodiyalize alinan hastalarda
malniitrisyon sikliginin  arttigr  gosterilmistir  [83, 84]. Calismamizda orta/agir
malniitrisyonu olan hastalarda DM orami ve kateter kullanimi biraz daha fazla olsa da
gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptamadik. Hasta sayimizin kisith olmasi

nedeniyle bu sonucun ¢iktigini diisiiniiyoruz.

Kronik HD hastalarinda malniitrisyonun belirlenmesinde serum albiimin degeri
onemli bir yere sahiptir. Ancak biz ¢calismamizda, hastalarimizin cogunda MIS skorlarina
gore orta/agir malniitrisyon olmasina ragmen serum albiimin diizeylerinin hedef aralikta
oldugunu saptadik (tim hastalar icin ortanca: 3,8 (3,5-3,9) gr/dl). Ayrica hafif
malniitrisyonu olanlar ile orta/agir malniitrisyonu olanlar arasinda serum albiimin
seviyeleri acisindan anlamli fark gérmedik (sirasiyla 3,8 g/dl’ye karsilik 3,9 gr/dl). Yine
korelasyon analizinde de TKK ile serum albiimin degerleri arasinda iliski saptamadik.
Hindistan’da Tapiawala ve arkadaslarinin 81 hasta ile yaptiklar1 calismada, bizim
bulgularimizla uyumlu olarak serum albiimin diizeyi ile malniitrisyon arasindaki anlamli
iliski saptanmamistir [85]. Ancak, 52 hasta ile Eustace ve arkadaglarinin yaptigi bir
Amerikan caligmasinda anlaml iliski saptanmustir [86]. Albiimin bir negatif akut faz
reaktan1 oldugundan ve kronik HD tedavisi alan hastalarin cogunda cesitli derecelerde
vaskiiler enflamasyon bulundugundan, serum albiimin seviyesi degisebilmektedir.
Asidemi ve voliim durumu serum albiimin seviyesini etkileyen diger faktorlerdendir. Bu
nedenle serum albiimin seviyesini bir beslenme gostergesi olarak kabul ettigimizde, eslik
eden hastaliklar, diyaliz yeterliligi, asit-baz ve voliim durumu gibi hastanin klinik
durumunu degerlendirmek gerekmektedir [87]. Calismamizda elde ettigimiz bu
sonuglarla; kronik HD tedavisi alan hastalarda beslenme durumu degerlendirilirken
serum albiimin degerinin tek basina kullanilmasinin yeterli olmadigini, bu hastalarda
serum albiimin diizeyi hedef araliklarda olsa bile ciddi malniitrisyonun var olabilecegini

vurgulamak istiyoruz.
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HD hastalarinda mortalite ile iligkili oldugu i¢in malniitrisyonun saptanmasit ¢ok
Oonemlidir. Malniitrisyonun saptanmasi icin bir¢ok parametre kullanilmaktadir ancak
hicbiri tek basina yeterli degildir. Altin standart bir test yoktur. PEM tanis1 koymak i¢in
ucuz, basit, uygulanmasi kolay, giivenilir ve duyarli bir yonteme ihtiya¢ vardir.
Kullanilacak yontem ve parametrenin ideal olabilmesi i¢in niitrisyon dist faktorlerden
etkilenmemeli, beslenme durumu diizelince normallesebilmelidir [15]. Bu amacla
hastalarin kirilganligin1 tanimlamak i¢in yakin zamanda belirlenmis objektif bir
parametre, iskelet kasi kiitlesinin belirlenmesidir. Yapilan calismalarda iskelet kasi
kiitlesi ve TKK arasinda iliski oldugu gozlenmistir. Temporal kas kaybi1 malniitrisyonda
meydana gelen iskelet kas kiitlesindeki kaybin fiziksel belirtilerinden birisidir ve
temporal fossada gelisen ¢okiintii ile kendisini gosterebilmektedir [65, 88]. Kronik diyaliz
hastalarinin PEM tanis1 alabilmesi i¢in en gegerli kriterlerden birisinin de kas kiitlesindeki
azalmanin oldugu goriisii mevcuttur [16]. Giincel literatiirde antropometrik bir 6l¢iim
olan temporal kas kiitlesinde azalmanin malniitrisyonun varliginin ve mortalitenin giiclii
bir belirteci olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir [17, 66]. Ancak bu calismalar
kanser hastalar1 iizerinde yapilmistir. Bu nedenle; biz de ¢calismamizda HD hastalarinda
niitrisyonel durumun belirlenmesinde bir gosterge olarak, pratik ve kolay uygulanilabilen
bir yontem olan ultrasonografi ile ol¢iillen TKK’nmin gegerliligini ve giivenilirligini,
beslenme durumuyla anlamli sekilde iligkili olup olmadigini arastirdik. Literatiirde HD
hastalarinda malniitrisyonun belirlenmesinde TKK 6l¢timiiniin rolii ile iligkili bir calisma

heniiz bulunmamaktadir. Bu anlamda ¢alismamizin bir ilk oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin ultrasonografi ile Olciilen sol TKK ortancasi 9,6
(IQR:8,5-11,0) mm iken sag§ TKK ortancast 9,8 (IQR:8,7-11,2) mm idi. Orta agir
derecede malniitrisyonu olan hastalarda hafif malniitrisyonu olanlara gére sol (11 mm’ye
karsilik 8,8 mm) ve sag TKK (11,2 mm’e karsilik 9,1mm) degerinin istatistiksel olarak
anlaml olarak diisiik oldugunu saptadik (p<0,001). Calismamizla benzer sekilde Furtner
ve arkadaslarinin 146 metastatik melanom hastalari ile yaptig1 calismada, MR ile 6l¢iilen
TKK median degeri <5,8 mm olanlarda sagkalim oran1 azalmis olarak bulunmustur. TKK
degerindeki her 1 mm’lik azalmanin mortalitede %?27,9 artisla iligkili oldugu gozlenmistir

[17].

Furtner ve arkadaslarinin caligmasinda hasta yas1 arttik¢a ortalama TKK degerinin

azaldig1 gozlenmistir [17]. Biz de calismamizda korelasyon analizinde tiim hastalarin sol
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ve sag TKK degeri ile yas arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugunu gordiik. Bu
durum yashda fiziksel yetersizligin gelismesine, hiperkatabozlizma varligina, farklh
sosyoekonomik ve psikolojik etkenler ile besin aliminin azalmasina ve yas ile beraber kas

kiitlesinde azalma gelismesine sekonder olabilir [71].

Calismamizda hastalarin sol ve sag TKK degeri ile MIS puanlari arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptadik. MIS puani arttik¢a, yani malniitrisyon
siddeti arttikca TKK degerinin diistiigiinii, dolayisiyla TKK ile malniitrisyon arasinda bir
iliski oldugunu belirledik. Yine Furtner ve arkadaslarinin 146 metastatik melanoma tanili
hasta ile yaptig1 arastirmada, malniitrisyonun saptanmasinda kullanilan hastaliga 6zel
dereceli prognostik degerlendirme (DS-GPA) skorlamasi ile TKK arasinda negatif
korelasyon goriilmiistiir. Bu ¢calismada TKK 6l¢iim degerinin median 5,8 mm’den diisiik

olmasinin mortaliteyi arttirdigr gosterilmistir [17].

Temporal kas kaybi, malniitrisyonda meydana gelen iskelet kas kiitlesindeki
kaybin fiziksel belirtilerinden birisidir [70]. Iskelet kas kiitlesini degerlendirmede
tomografi, MR gibi goriintilleme yoOntemlerinden faydalanilabilir. Furtner ve
arkadaslarinin calismasinda kanser hastalarinda MR ile TKK o6l¢iilerek malniitrisyon

varligi ile korelasyon gosterilmistir [17].

Calismamizda TKK ile antropometrik Olgtimlerin iligkisi incelendiginde;
malniitrisyon gruplar1 arasinda kuru agirlik ve VKI acisindan fark yokken, triceps deri
kivrim kalinligi (TDKK) degerinin orta/agir malniitrisyonlu grupta daha diisiik oldugunu
saptadik. Korelasyon analizinde ise tiim hastalarin sol ve sag TKK degeri ile kuru agirlik,
VKI degeri ve TDKK degerleri arasinda ise pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iligki
oldugunu gordiik. Furtner ve arkadaslarinin yaptig1 calismada TKK ile VK1 arasinda iliski
bulunamamistir. Bu durum, TKK'nin iskelet kas kiitlesini temsil etmesinin yaninda
VKi’nin viicut kompozisyonu dikkate alinmaksizin sadece hastanin agirhigina
odaklanmasiyla iligkili olabilir. Bu nedenle, VKi obez bir hasta popiilasyonunda
sarkopeniyi tanimlayamamaktadir [28]. Biz de calismamizin sonucunda VKI ve kuru
agirlik ve TDKK gibi antropometrik 6l¢iimlerin kronik HD hastalarinda malniitrisyonu
belirlemede tek baglarina kullanimlarinin yaniltici olabilece8ini diisiiniiyoruz. Bu
hastalarda beslenme durumunun belirlenmesinde ultrasonografi ile yapilan TKK 6l¢timii
volim durumundan etkilenmedigi ve iskelet kas kiitlesini daha iyi temsil ettigi i¢in

giivenilir bir parametre olarak kullanilabilir.
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Arastirmamiz sonucunda ROC egrisi analizine gore sag ve sol TKK nin orta/agir
malniitrisyonu 6ngérmede tanisal karar verdirici oldugunu belirledik. Sol TKK i¢in
belirlenen 10,05 mm’lik cut-off degerine gore; orta/agir malniitrisyonu 6ngoérmede
sensitivite %73,2, spesifisite %73,7, pozitif prediktif deger %85,7 ve negatif prediktif
deger %56 olarak hesaplanirken sag TKK i¢in belirlenen 10,45 mm’lik cut-off degerine
gore, sensitivite %78, spesifisite %73,7, pozitif prediktif deger %86,5 ve negatif prediktif
deger %60,9 olarak hesaplandi. Univariate analizler sonucu belirlenen bazi olasi
prediktorlerin orta/agir malniitrisyonu ongérmedeki bagimsiz etkileri, sol ve sag TKK
degeri ayrn1 ayn analizlere dahil edilerek ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Buna gore; hemodiyaliz yasinin, URR ’nin, sol ve sag TKK’nin orta/agir
malniitrisyonu Ongormede bagimsiz etkisinin oldugu goriildii. Ulusal Noroloji
Kongresi’nde 2019 yilinda sunulmus bir sozlii sunumda, Yilmaz ve arkadaslarinin, 93
akut iskemik inmeli hastalarla yaptig1 arastirmada, ultrasonografi ile olc¢iilen TKK’ nin
11,5 mm’nin altinda olmasinin %42 sensitivite ve %92 spesifisite ile sarkopeni tanisi
koydurdugu, sarkopeni tanisinda ultrasonografi ile TKK 6l¢iimiiniin kullanish bir indeks

ve yararli bir yontem oldugu sonucuna varmislardir [89].

Literatiirde kronik HD  hastalarinda  malniitrisyonun  belirlenmesinde
ultrasonografi ile TKK 6l¢iimiiniin rolii ile iliskili bir ¢calisma heniiz yoktur. Calismamiz,
bu konuda Tiirk kronik HD hastalari ile yapilan ilk ¢alismadir ve TKK 6lciim degeri i¢in
belirlenen ilk kesme (cut off) degeridir. Calismamizin sonuglarinin bu yoniiyle kiymetli

oldugunu diisiintiyoruz.

Calismamizin kisitlamalari; nispeten az hasta sayisi, kesitsel bir calisma oldugu
icin tek bir ol¢ciimle degerlendirme yapilmasi, hastalarin beslenme durumunun ve TKK
degerindeki degisimlerin yineleyen Ol¢iimlerle takip edilmemesi, hastalarin diyet
aliskanliklarmin degerlendirilmemesi, tigiinci basamak bir merkez olmamiz nedeniyle
spesifik bir hasta grubunu (yash ve komorbiditeleri fazla) incelemis olmamiz dolayisiyla

genel HD populasyonunu yansitamayabilecegi olarak sayilabilir.
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6. SONUCLAR:

Calismamizda ultrasonografi ile olciilen TKK degerinin kronik HD hastalarinda
bagimsiz sekilde orta/agir derecede malniitrisyonu predikte edebildigini tespit
ettik. Bu hasta grubunda ultrasonografi ile ol¢iillen TKK degerinin orta/agir
malniitrisyonu ongormede tanisal karar verdirici 6zelligi bulunmaktadir.
Ultrasonografi ile olciilen TKK <10,05 mm olan kronik HD hastalarinin
malniitrisyon agisindan daha detayli incelenmesi ve takibi gerekmektedir.
Ultrasonografi ile dlciilen TKK, kronik HD hastalarinin beslenme yonetiminde,
malniitrisyonun saptanmasi i¢in uygulanabilecek, invaziv olmayan, objektif,
kolay uygulanabilir yeni bir yontem olabilir.

Ultrasonografi ile ol¢iilen TKK degerinin kronik HD hastalarinda mortaliteyi
etkileyen ©Onemli bir sorun olan malniitrisyonun tani, takip ve tedavi
yaklasimindaki yeri ile ilgili prospektif, daha fazla hasta sayis1 iceren ileri

caligmalara ihtiya¢ vardir.

41



7. KAYNAKLAR

10.

11.

Levey, A.S., et al., The definition, classification, and prognosis of chronic kidney
disease: a KDIGO Controversies Conference report. 2011. 80(1): p. 17-28.
Levey, A.S., et al., Definition and classification of chronic kidney disease: a
position statement from Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO).
2005. 67(6): p. 2089-2100.

Daugirdas, J.T., Blake, P.G., Ing, T.S., Bozfakioglu, S., Diyaliz El Kitabi. 2010.
34.

Levey, A.S., C. Becker, and L.A.J.J. Inker, Glomerular filtration rate and
albuminuria for detection and staging of acute and chronic kidney disease in
adults: a systematic review. 2015. 313(8): p. 837-846.

Plantinga, L.C., et al., Patient awareness of chronic kidney disease: trends and
predictors. 2008. 168(20): p. 2268-2275.

SeyAhi, N., M.R. AltlpARMA, and G.J.S. SiileyMAnlIAR, Giiltekin—Ates,
Kenan—Seyahi, Nurhan , Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon-
Registry, Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavilerinin Giincel Durumu: Tiirk
Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2013 Yil1 Ozet Raporu Current Status of Renal
Replacement Therapy in Turkey: A Summary of Turkish Society of Nephrology
2013 Annual Registry Report. 2014.

Siileymanlar, G., Ates, K.., & Seyahi, N.,(2018). Registry of the nephrology,
dialysis and transplantation in Turkey. Turkish Society of Nephrology.
Kalantar-Zadeh, K., et al., Malnutrition-inflammation complex syndrome in
dialysis patients: causes and consequences. 2003. 42(5): p. 864-881.
Kalantar-Zadeh, K. and J.D.J.A..0.k.d. Kopple, Relative contributions of
nutrition and inflammation to clinical outcome in dialysis patients. 2001. 38(6):
p. 1343-1350.

Qureshi, A.R., et al., Inflammation, malnutrition, and cardiac disease as predictors
of mortality in hemodialysis patients. 2002. 13(suppl 1): p. S28-S36.

Oznur, KJM.M.J., The relationship between malnutrition, inflammation and

cannulation pain in hemodialysis patients. 2018. 33(1): p. 33-40.

42



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Stenvinkel, P., et al., Are there two types of malnutrition in chronic renal failure?
Evidence for relationships between malnutrition, inflammation and
atherosclerosis (MIA syndrome). 2000. 15(7): p. 953-960.

Zha, Y. and Q.J.N. Qian, Protein nutrition and malnutrition in CKD and ESRD.
2017.9(3): p. 208.

Mak, R.H.J.C.o.i.s. and p. care, Cachexia in children with chronic kidney disease:
challenges in diagnosis and treatment. 2016. 10(4): p. 293-297.

Amparo, F.C., et al., Diagnostic validation and prognostic significance of the
Malnutrition-Inflammation Score in nondialyzed chronic kidney disease patients.
2014. 30(5): p. 821-828.

Axelsson, J., et al., Are insulin-like growth factor and its binding proteins 1 and 3
clinically useful as markers of malnutrition, sarcopenia and inflammation in end-
stage renal disease? 2006. 60(6): p. 718.

Furtner, J., et al., Temporal muscle thickness is an independent prognostic marker
in melanoma patients with newly diagnosed brain metastases. 2018. 140(1): p.
173-178.

Furtner, J., et al., Survival prediction using temporal muscle thickness
measurements on cranial magnetic resonance images in patients with newly
diagnosed brain metastases. 2017. 27(8): p. 3167-3173.

Palevsky, P.M., et al., KDOQI US commentary on the 2012 KDIGO clinical
practice guideline for acute kidney injury. 2013. 61(5): p. 649-672.

Siileymanlar, G., et al., A population-based survey of Chronic REnal Disease In
Turkey—the CREDIT study. 2010. 26(6): p. 1862-1871.

Liyanage, T., et al., Worldwide access to treatment for end-stage kidney disease:
a systematic review. 2015. 385(9981): p. 1975-1982.

Hallan, S.1., et al., International comparison of the relationship of chronic kidney
disease prevalence and ESRD risk. 2006. 17(8): p. 2275-2284.

Bello, A., et al., Epidemiology and pathophysiology of chronic kidney disease, in
Comprehensive Clinical Nephrology. 2010, Elsevier. p. 907-918.

Chen, C.C.H., L.S. Schilling, and C.H.J.J.o.a.n. Lyder, A concept analysis of
malnutrition in the elderly. 2001. 36(1): p. 131-142.

43



25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Visvanathan, R., Zaiton, A., Sherina, M. S., & Muhamad, Y. A. (2005). The
nutritional status of 1081 elderly people residing in publicly funded shelter homes
in Peninsular Malaysia. European Journal of Clinical Nutrition, 59(3), 318.
Sullivan, D. H., Sun, S., & Walls, R. C. (1999). Protein-energy undernutrition
among elderly hospitalized patients: a prospective study. Jama, 281(21), 2013-
2019.

Becker, P.J., et al.,, Consensus statement of the Academy of Nutrition and
Dietetics/American Society for Parenteral and Enteral Nutrition: indicators
recommended for the identification and documentation of pediatric malnutrition
(undernutrition). 2014. 114(12): p. 1988-2000.

Iorember, F.M.J.F.i.p., Malnutrition in chronic kidney disease. 2018. 6.

Scribner, B.H., et al., The treatment of chronic uremia by means of intermittent
hemodialysis: a preliminary report. 1960. 6(1): p. 114-122.

Pupim, L.B., L. Cuppari, and T.A. Ikizler. Nutrition and metabolism in kidney
disease. in Seminars in nephrology. 2006. Elsevier.

Gracia-Iguacel, C., et al., Defining protein-energy wasting syndrome in chronic
kidney disease: prevalence and clinical implications. 2014. 34(4): p. 507-519.
Fouque, D., et al. (2008). "A proposed nomenclature and diagnostic criteria for
protein—energy wasting in acute and chronic kidney disease." 73(4): 391-398.
Utaka, S., et al., Inflammation is associated with increased energy expenditure in
patients with chronic kidney disease. 2005. 82(4): p. 801-805.

Boirie, Y., et al., Alterations of protein metabolism by metabolic acidosis in
children with chronic renal failure. 2000. 58(1): p. 236-241.

Collins, AJ., et al., United States Renal Data System public health surveillance
of chronic kidney disease and end-stage renal disease. 2015. 5(1): p. 2-7.
Rashidi, A.A., et al., The evaluation of increase in hemodialysis frequency on C-
reactive protein levels and nutritional status. 2013: p. 119-124.

Schulman, G.J.A.j.o.k.d., Nutrition in daily hemodialysis. 2003. 41(3): p. S112-
S115.

Azar, A.T., et al., Association between dialysis dose improvement and nutritional
status among hemodialysis patients. 2007. 27(2): p. 113-119.

Spoto, B., A. Pisano, and C.J.A.J.0.P.-R.P. Zoccali, Insulin resistance in chronic

kidney disease: a systematic review. 2016. 311(6): p. F1087-F1108.

44



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Wong, C.S., et al., Hypoalbuminemia and risk of death in pediatric patients with
end-stage renal disease. 2002. 61(2): p. 630-637.

Jiang, S., et al., Alteration of the gut microbiota in Chinese population with
chronic kidney disease. 2017. 7(1): p. 2870.

Owyang, C., et al. Gastrointestinal hormone profile in renal insufficiency. in
Mayo Clinic Proceedings. 1979.

Sylvestre, L.C., et al., The malnutrition and inflammation axis in pediatric patients
with chronic kidney disease. 2007. 22(6): p. 864-873.

Liakopoulos, V., et al., Oxidative stress in hemodialysis patients: a review of the
literature. 2017. 2017.

Kopple, J.D.J.A.j.0.k.d., National kidney foundation K/DOQI clinical practice
guidelines for nutrition in chronic renal failure. 2001. 37(1): p. S66-S70.
Dhondup, T. and Q.J.B.p. Qian, Electrolyte and acid-base disorders in chronic
kidney disease and end-stage kidney failure. 2017. 43(1-3): p. 179-188.
Marckmann, P.J.C.n., Nutritional status of patients on hemodialysis and
peritoneal dialysis. 1988. 29(2): p. 75-78.

Rhee, C.M., et al., Effect of high-protein meals during hemodialysis combined
with lanthanum carbonate in hypoalbuminemic dialysis patients: findings from
the FrEDI randomized controlled trial. 2016. 32(7): p. 1233-1243.

Fouque, D., et al., Nutrition and chronic kidney disease. 2011. 80(4): p. 348-357.
Meyer, C., et al., Renal substrate exchange and gluconeogenesis in normal
postabsorptive humans. 2002. 282(2): p. E428-E434.

Kondrup, J., et al., ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. 2003. 22(4):
p. 415-421.

Steinman, T.I. Serum albumin: its significance in patients with ESRD. in
Seminars in dialysis. 2000. Wiley Online Library.

Wolfson, M.J.J.0.t.A.S.0.N., Management of protein and energy intake in dialysis
patients. 1999. 10(10): p. 2244-2247.

Riella, M.C.J.K.i., Malnutrition in dialysis: malnourishment or uremic
inflammatory response? 2000. 57(3): p. 1211-1232.

Owen Jr, W.F., et al., The urea reduction ratio and serum albumin concentration
as predictors of mortality in patients undergoing hemodialysis. 1993. 329(14): p.
1001-1006.

45



56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Kara, E., et al., The predictive value of malnutrition-inflammation score on 1-year
mortality in Turkish maintenance hemodialysis patients. 2016. 86(2): p. 94.
Chertow, G.M., et al., Prealbumin is as important as albumin in the nutritional
assessment of hemodialysis patients. 2000. 58(6): p. 2512-2517.

Cano, N.J.J.C.c. and 1. medicine, Metabolism and clinical interest of serum
transthyretin (prealbumin) in dialysis patients. 2002. 40(12): p. 1313-1319.
Collins, A.J., et al., Excerpts from the US renal data system 2009 annual data
report. 2010. 55(1): p. A6-A7.

Bansal, S., F.M.E. Cho, and S.J.U. Beddhu, Oct, Assessment of nutritional status
in hemodialysis patients. 2018. 8.

Lowrie, E.G. and N.L.J.A.J.0.K.D. Lew, Death risk in hemodialysis patients: the
predictive value of commonly measured variables and an evaluation of death rate
differences between facilities. 1990. 15(5): p. 458-482.

Kaysen, G.A., E. Hoye, and H.J.A.J.0.P.-R.P. Jones Jr, Apolipoprotein Al levels
are increased in part as a consequence of reduced catabolism in nephrotic rats.
1995. 268(3): p. F532-F540.

Iseki, K., et al., Hypocholesterolemia is a significant predictor of death in a cohort
of chronic hemodialysis patients. 2002. 61(5): p. 1887-1893.

Mikolasevic, L., et al., Dyslipidemia in patients with chronic kidney disease:
etiology and management. 2017. 10: p. 35.

Piccoli, A.J.K.i., Identification of operational clues to dry weight prescription in
hemodialysis using bioimpedance vector analysis. 1998. 53(4): p. 1036-1043.
Campbell, K.L., Nutritional management in pre-dialysis chronic kidney disease:
An investigation of methods for nutritional assessment and intervention in pre-
dialysis chronic kidney disease. 2007, Queensland University of Technology.
Kalantar-Zadeh, K., et al., A malnutrition-inflammation score is correlated with
morbidity and mortality in maintenance hemodialysis patients. 2001. 38(6): p.
1251-1263.

Rambod, M., et al., Association of Malnutrition-Inflammation Score with quality
of life and mortality in hemodialysis patients: a 5-year prospective cohort study.

2009. 53(2): p. 298-309.

46



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

Ho, L.-c., et al., Clinical utility of malnutrition-inflammation score in maintenance
hemodialysis patients: focus on identifying the best cut-off point. 2008. 28(5): p.
840-846.

Hasegawa, Y., et al., Temporal muscle thickness as a new indicator of nutritional
status in older individuals. 2019. 19(2): p. 135-140.

Chauveau, P., Combe, C., Laville, M., Fouque, D., Azar, R., Cano, N, ... & French
Study Group for Nutrition in Dialysis. (2001). Factors influencing survival in
hemodialysis patients aged older than 75 years: 2.5-year outcome study. American
Journal of Kidney Diseases, 37(5), 997-1003.

Cianciaruso B, Brunori G, Traverso G, Panarello G, Enia G, Strippoli P, de Vecchi
A, Querques M, Viglino E, Vonesh E: Nutritional status in the elderly patient with
uraemia. Nephrol Dial Transplant 10:65-68, 1995.

Spanner, E., Suri, R., Heidenheim, A. P., & Lindsay, R. M. (2003). The impact of
quotidian hemodialysis on nutrition. American journal of kidney diseases, 42, 30-
35.

Espahbodi, F., Khoddad, T., & Esmaeili, L. (2014). Evaluation of malnutrition
and its association with biochemical parameters in patients with end stage renal
disease undergoing hemodialysis using subjective global assessment. Nephro-
urology monthly, 6(3).

Farrokhi, R., Majdzadeh, N., & Dehghani, M. (2004). Assessing Protein Intake
through Urea Production Rate in Chronic Hemodialysis Patients of Kerman in
2001. J Kerman Univ Med Sci, 11(1), 188-96.

Schulman, G. (2004, November). Poor nutritional status and inflammation: The
dose of dialysis in hemodialysis patients: Impact on nutrition. In Seminars in
dialysis (Vol. 17, No. 6, pp. 479-488). Oxford, UK: Blackwell Science Inc.
Charra B, Calemard E, Ruffet M, Chazot C, Terrat JC, Vanel T, Laurent G.
Survival as an index of adequacy of dialysis. Kidney Int 1992; 41: 1286-1261.
Parker TF, Husni L, Huang W, Lew N, Lowrie EG, and Dallas Nephrology
Associates. Survival of hemodialysis patients in the United States is improved
with a greate quantity of dialysis. Am J Kidney Dis 1994; 23: 670-680.
Daurgidas JT : Chronic hemodialysis prescription: A urea kinetic approach.
Handbook of dialysiside. Eds. Daurgidas JT, Ings TS (2nd ed). Boston Little,
Brown and Company, 1994, : 92-120.

47



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Kalender, B., Erdogan, M. S., Sengiil, E., Serdengecti, K., Erek, E., & Yilmaz, A.
(2002). Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumu Ve Diyaliz Yeterliligi
Arasindaki iliski. Cerrahpasa Tip Dergisi, 33(4).

FHN Trial Group. (2010). In-center hemodialysis six times per week versus three
times per week. New England Journal of Medicine, 363(24), 2287-2300.

Sikkes, M. E., Kooistra, M. P., & Weijs, P. J. (2009). Improved nutrition after
conversion to nocturnal home hemodialysis. Journal of Renal Nutrition, 19(6),
494-499.

Cano, N. J., Roth, H., Aparicio, M., Azar, R., Canaud, B., Chauveau, P., ... &
Leverve, X. M. (2002). Malnutrition in hemodialysis diabetic patients: evaluation
and prognostic influence. Kidney international, 62(2), 593-601.

Combe, C., McCullough, K. P., Asano, Y., Ginsberg, N., Maroni, B. J., & Pifer,
T. B. (2004). Kidney disease outcomes quality initiative (K/DOQI) and the
dialysis outcomes and practice patterns study (DOPPS): nutrition guidelines,
indicators, and practices. American journal of kidney diseases, 44, 39-46.
Tapiawala, S., Vora, H., Patel, Z., Badve, S., & Shah, B. (2006). Subjective global
assessment of nutritional status of patients with chronic renal insufficiency and
end stage renal disease on dialysis. JAPI, 54, 923-926.

Eustace, J. A., Coresh, J., Kutchey, C., Te, P. L., Gimenez, L. F., Scheel Jr, P. J.,
& Walser, M. (2000). Randomized double-blind trial of oral essential amino acids
for dialysis-associated hypoalbuminemia. Kidney international, 57(6), 2527-
2538.

Goldberg, C. (2015). Catalog of Clinical Images. UCSD School of Medicine and
VA Medical Center. Available online: http://meded. ucsd.
edu/clinicalimg/(accessed on 25 May 2018).

Yilmaz, E., et al. (2019). SS-91 Temporal kas ultrasonografik morfometrisi:
Inmede sarkopeninin yeni 6lciitii

Kaysen, G. A., Dubin, J. A., Miiller, H. G., Rosales, L., Levin, N. W., Mitch, W.
E., & HEMO Study Group. (2004). Inflammation and reduced albumin synthesis
associated with stable decline in serum albumin in hemodialysis patients. Kidney

international, 65(4), 1408-1415.

48



8. OZGECMIS

Sibel DEMIRBAS 01.01.1985 tarihinde Trabzon’da dogdu. 2003 yilinda basladig
lisans egitimini 2009 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (Ingilizce)'nde
Ankara’da tamamladi. Ik gorev yeri Istanbul Sultanciftligi Saghk Ocag idi. Sonra
Trabzon Macka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Acil
Poliklinigi’nde pratisyen hekim olarak 4 yil calisti. 06.08.2015 yilinda Recep Tayyip
Erdogan Universitesi T1p Fakiiltesi I¢c Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda basladig1 uzmanlk
ogrenimini halen devam ettirmektedir. Orta seviyede Ingilizce bilmektedir. Evli ve bir

cocuk annesidir.

49



EK 1. MALNUTRISYON INFLAMASYON SKORU

MALNUTRISYON INFLAMASYON SKORU (MIS)

(A):

1-Kuru agirlikta degisiklik (son 3-6 ay):

bozulma yok

bozulmus kati diyet

alim

azalmadan s1vi diyete

kadar

0 1 2 3
Degisiklik yok ya da Hafif kilo kayb1 (0.5 | Kilo kayb1 >1 kg, fakat Kilo kaybi toplam
kg ile <1kg) toplam kilonun <5% kilonun >5%
2- Beslenme durumu:
0 1 2 3
Iyi istah ve oral alimda Hafif derecede Istahta orta derecede Hipokalorik sivi

diyetten acgliga kadar

3- Gastrointestinal belirtiler (GI):

0

1

2

3

Sikayet yok, istah iyi

Orta derecede
semptomlar, azalmis

istah ve siklikla bulanti

Nadiren kusma veya
orta derecede GI

semptomlar

Siklikla ishal veya

kusma veya anoreksi

4- Fonksiyonel kapasite (beslenme ile iligkili fonksiyonel bozulma:

0 1 2 3
Normal veya iyilesmis | Hareketlilikte nadiren Giinliik aktivitelerini Yatak/tekerlekli
fonksiyonel kapasite, azalma veya yorgun yerine getirmede sandalye bagimli veya

iyi hissetme hali hissetme hali giicliik (yikanma gibi) | fiziksel aktivitesi cok
az ya da hi¢ yok
5- Y1l olarak diyalizde gegen siireyi de igeren komorbidite:
0 1 2 3

Diyaliz siiresi bir
yildan az ve bunun

disinda saglikli

Diyaliz siiresi 1-4 y1l
aras1 veya hafif
derecede komorbidite

(MKH haric)

Diyaliz siiresi >4 y1l
veya orta derecede
komorbiditesi var (bir

tane MKH*)

Siddetli ,multipl
komorbidite (iki veya
daha fazla MKH?*)

(B) Fizik muayene (Siibjektif global degerlendirme kriterlerine gore):

gogiis kafesi):

6- Viicut yag depolarinda azalma veya subkutan yag dokusunda azalma (goz altlari, triseps, biseps,
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Normal (degisiklik
yok)

hafif

orta

ciddi

7- Kas kaybi bulgul

ar1 (Sakak, klavikula, skapula, interkostal, kuadriseps, diz, interossedz):

0 1 2 3

Normal (degisiklik hafif orta ciddi
yok)
(C) Viicut Kitle Indeksi:
8- Viicut Kitle Indeksi (VKI): VKI = Kilo(kg)/Boy2 (m)
0 1 2 3
VKI >20 kg/m? VKI: 18-19.99 kg/m?> | VKI: 16-17.99 kg/m? VKI: <16 kg/m?
(D) Laboratuvar parametreleri:
9- Serum albiimin:

0 1 2 3

Alblimin > 4.0 g/dL. | Albiimin: 3.5-3.9 g/dL. | Albiimin: 3.0-3.4 g/dL Albiimin: <3.0 g/dL.
10- Serum TDBK (Total Demir Baglama Kapasitesi):

0 1 2 3

TDBK >250 mg/dL TDBK: 200-249 TDBK: 150-199 TDBK: <150 mg/dL
mg/dL mg/dL

Toplam skor yukaridaki 10 degerin toplami (0-30):
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