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OZET

Ozlem Persil Ozkan, Otozomal dominant polikistik bobrek hastalarinda
antropometrik ol¢iimlerin diyet ve bobrek fonksiyonlar: ile iliskisi. Baskent
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah,
Doktora Tezi, 2015. Bu ¢alismaya, Nisan 2014 ve Temmuz 2014 tarihleri arasinda
Istanbul Fatih Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Haseki Egitim ve
Aragtirma Hastanesi nefroloji poliklinigine basvuran 22’si erkek, 38’1 kadin toplam
60 otozomal dominant polikistik bobrek hastasi (ODPKBH) alinmistir. Bu
calismanin amaci, ODPKBH’da bdbrek boyutlar1 biiylimesine ragmen hangi
antropometrik dlgiimlerin kullanilmasinin dogru ve faydali oldugunu, diyetle alinan
toplam enerji, karbonhidrat, protein, yagin abdominal yaglanma ve diger
antropometrik Slglimlere (bel ¢evresi, bel/ kalga orani, deri kivrim kalinliklar)
etkisini, antropometrik Ol¢limlerin bobrek fonksiyonlariyla iligkisini arastirmaktir,
Calismada, hastalarin kisisel 6zellikleri, biyokimyasal bulgulari, bobrek voliimleri ve
fonksiyonlari, antropometrik 6l¢iimleri degerlendirilmistir. MR’la hesaplanan toplam
cilt altt yag ve toplam intraperitoneal yag altin standart olarak kullanilmistir.
Hastalarin enerji ve besin oOgeleri alimlar1 3 giinliik besin tiiketim kayidi ile
belirlenmistir.  Hastalarin  ortalama  glomeriiler filtrasyon hizi  (eGFR)
54.8+36.46mL/dk/1.73m? olarak hesaplanmustir, oOrtalama bdbrek  voliimii
10124776.8mL olarak bulunmustur. Hastalarin viicut agirliklari basina giinliik
aldiklart enerji  25.5749.32kkal/kg, protein 0.87+0.32g/kg olarak saptanmuistir.
Hastalarin diyet enerjisinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen yiizdesi sirasiyla
ortalama %49+7, %14+2 ve %36+6 olarak bulunmustur. Yapilan korelasyon
analizlerinde toplam bobrek voliimii ile en giiglii iligskiyi bel/kal¢a oran1 (BKO)
gostermistir (r=0.275, p<0.05). BKO ile eGFR diizeyi arasinda negatif iliski
(r=-0.359, p<0.05), BKO ile sistolik kanbasinci (r=0.512, p<0.05) ve kreatinin
diizeyi (r=0.361, p<0.05) arasinda pozitif iligki saptanmistir. Bel cevresi ile
eGFRdiizeyi arasinda negatif iliski oldugu (r=-0.271, p<0.05), bel ¢evresi ile sistolik
kan basinci arasinda pozitif iliski oldugu belirlenmistir (r=0.312, p<0.05). Beden
kiitle indeksi (BKI) ile eGFR diizeyi arasinda negatif iliski oldugu saptanmustir
(r=-0.299, p<0.05). Diyetle alman yag yiizdesi ile BKI (1=0.297, p<0.05), kalca



gevresi (r=0.297,p<0.05), tist orta kol gevresi (r=0.371, p<0.05), biseps (r=0.344,
p<0.05), triseps (r=0.371, p<0.05), subskapular deri kivrim kalinliklar1 (r=0.282,
p<0.05), toplam cilt alt1 yag (r=0.347, p<0.05) ve viicut yag kiitlesi (r=0.270,
p<0.05) arasinda pozitif iligki saptanmistir. Bobrek voliim ortanca degeri >743mL
olan grubun hastalik siiresi, BKO, {ire, kreatinin, sistolik kan basinci ortalamalari

ortanca bobrek voliimii <743mL olan gruptan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Anahtar kelimeler: Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi
(ODPKBH), Bobrek Voliimii, Abdominal Obezite, Bobrek fonksiyonu, Diyet.
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ABSTRACT

Ozlem Persil Ozkan, The relationship between anthropometric
measurements and diet & renal functions on patients with autosomal dominant
polycystic kidney disease. Baskent University Instute of Health Science,
Nutrition and Dietetics, Ph.D. 2015. The study was conducted involving 22 male
and 38 female patients, with a mean age of 48.6+11.3 years, who were diagnosed
with autosomal dominant polycystic kidney disease ( ADPKD) at Istanbul Fatih
Public Hospital Union General Secretary Haseki Training and Research Hospital
Nephrology Clinic between May 2014 and July 2014. The 2 aim of this study was
respectively to investigate the effects of anthropometric measurements on renal
functions and the effects of macronutrient consumption on anthropometric
measurements. Patients’ data including personal characteristics, biochemical
parameters, anthropometric measurements and kidney volumes by magnetic
resonance imaging (MRI). Total visseral adipose tissue (VAT) and total
subcutaneous adipose tissue (SAT) of the abdominal compartment by MRI was used
as a gold-standart measurement. The nutrients intakes of patients were estimated by
the 24-h dietary records obtained on 3 consecutive days. Patients total dietary energy
intake was found as 25.5749.32kcal/kg/day and their total dietary protein intake was
found as 0.87+0.32 g/kg/day. Patients’ percentage of energy from carbohydrates was
calculated as 49+7%, from protein was 14+2% and from total fat was 36+6%. The
mean eGFR was calculated as 56.86+35.3mL/dk and the mean kidney volume was
1012+776.8mL. The mean WC was 97+13cm and mean WHR calculated as
0.9£0.09. Peripheral subcutaneous fat was evaluated by Durnin&Womersley. In the
present study WHR was the most crrelated anthropometric measurement with total
kidney volume (r=0.275, p<0.05). Increase in WHR was associated with decrease in
eGFR (r=-0.359, p<0.05) and increase in systolic blood pressure (r=0.512, p<0.05)
and increase in creatinin (r=0.361,p<0.05). WC was negative correlated with eGFR
(r=-0.271, p<0.05), correlated with systolic blood pressure (r=0.312, p<0.05).
Higher percentage fat content of diet was associated with increase in BMI (r=0.297,
p<0.05), hip circumference (r=0.297, p<0.05), SAT (r=0.347, p<0.05), fat mass
(r=0.270,p<0.05) that’s calculated by skinfold thicknesses.
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Keywords: Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease (ADPKD),
Kidney Volume, Abdominal Obesity, Kidney Function, Diet.
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1. GIRIS

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPKBH), her iki bobrekte
kistik degisiklikler gosteren sistemik ve kalitsal bir hastaliktir (1). ODPKBH en sik
goriilen kalitsal bobrek hastaligidir, prevalansi 1/400-1/1000dir (2). Tiirk Nefroloji
Dernegi Kayit Sistemi’nin 2013 raporuna gore son donem bdobrek yetmezligi
(SDBY) olgularinin %3.9-4.4’tinden sorumludur (3). Hastalik, renal tiibiillerden
koken alan ¢ok sayida kistin siirekli genislemesiyle karakterizedir. Kist ¢apinda artis
cevresindeki dokuya basi olusturarak iskemik dokunun artigina, renin anjiotensin
aldosteron sistemi (RAAS) aktivasyonu nedeniyle hipertansiyona yol agmakta ve

renal voliimdeki artig renal progresyonu olumsuz yonde etkilemektedir (4).

ODPKBH hastaliginda hipertansiyon ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar sik
karsilasilan sorunlardir. Otozomal dominant polikistik bobrek hastalarinin en sik
oliim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir ayrica, hipertansiyon kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (1). Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar,

hipertansiyon, Tip2 diabetes mellitus ve dislipidemi i¢in énemli bir risk faktoriidiir
(5).

Obezitenin bobreklerde fonksiyonel ve yapisal degisikliklere neden oldugu,
glomeriiler filtrasyon hizint ve renal akis hizini arttirdigi, renal hipertrofiye neden
oldugu (6), obezite ve renal fonksiyonlarla ilgili patolojik olaylar arasindaki iliskinin
viicut yag dagilimina bagh oldugu gosterilmistir (7). Obezitenin sistemik arterial
basincinda artisa (8), renal plazma akisinda hizlanmaya neden oldugu (9), glomeriiler
filtrasyonu (9,10) ve tiriner albiimin atilim oranin1 (UAER) arttirdigi bilinmektedir
(9,11). Ayrica obezite IgA nefropatisi ve allograft nefropatisi gelisimi ve
progresyonu i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (12). Obezite, diyabet, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklarla yakindan iligkilidir (13). Kronik bobrek hastalig
(KBH) nin ve kardiyovaskiiler hastaliklarin ortak risk faktorleri arasinda obezitenin

oldugu bilinmektedir (14).

Obeziteye bagh risk ve hastaliklar1 belirleyen, sadece viicuttaki yag miktari
olmaylp aynm1 zamanda bu yagin dagilimidir. Abdominal veya viseral yaglarin

seviyesindeki artiglar insiilin direnci ile iligkilidir. Hem obezitenin derecesi hem de



viicut yag dagilimi, artmis mortalitenin, diyabet, hipertansiyon, kalp hastalig1 gibi
hastaliklarin olugsma riskinin belirlenmesinde 6nemli gostergelerdir (15). Obezitenin
derecesini belirlemek ve total viicut yagini 6lgmek i¢in boy uzunlugu, viicut agirligi,
beden kiitle indeksi hesaplamasi, triseps, biseps, subskapular ve suprailiak
bolgelerden deri kivrimi kalinlign (DKK) Olgiimii gibi antropometrik 6lgtimler
kullanilarak viicut yag dokusu hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bu 6l¢iimler, diyabet
ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili risk faktorleri ile korelasyon gostermektedir
(16).

Hangi antropometrik 6l¢timlerin bobrek fonksiyonu agisindan daha onemli
oldugu net degildir. Bobrek hastaligi gelisiminde beden kiitle indeksi (BKI)
potansiyel risk faktorii olarak degerlendirilmektedir, mevcut sonuglar geliskilidir.
Ancak diger antropometrik dl¢timlerin bobrek fonksiyonlari iizerine iligkisi yeterince
incelenmemistir. KBH’da beslenme degerlendirmesi i¢in BKI dayanak noktasi olarak
kabul edilmektedir. KBH ve diyaliz hastalarinda BKI 6liim oraniyla ters orantilidir.
BKi’nin aksine, yag dagilimi ve santral obezite genel popiilasyondaki mortalite ile

dogrudan iliskilidir (17).

BKI disinda, obezitenin ana antropometrik 6l¢iimleri DKK, bel gevresi ve
santral obeziteyi Olcen diger gelismekte olan dlgtimlerdir. DKK 6l¢limii govdenin ve
bacaklarin g¢esitli bolgelerinden kaliperle 6l¢iim yapilarak belirlenir, bu yontem viicut
yagini tahmin etmede giivenilir bilgi saglamaktadir. Bel cevresi, en sik kullanilan
abdominal obezite gostergesidir. Artmis bel ¢evresi metabolik sendrom tanisinin
dayandig1 4 bilesenden birisidir (18). KBH’da (19) ve diyaliz hastalarinda (20)
kardiyovaskiiler risk faktorleriyle bel gevresi, bel/kalga oran1 (BKO) arasinda giiclii
bir iligki oldugu teyit edilmistir.

KBH’da obeziteyi degerlendirmek igin bel gevresi, BKO ve BKI kullanilan
antropometrik Olgiimlerdir. Mevcut bilimsel literatirde ODPBH kist voliimlerinin
artmast sonucu abdominal obeziteyi olgen antropometrik Ol¢limlerde ortaya
cikabilecek degisimin rutin pratige ne tiir etkilerinin olduguna dair yeterince kanit

bulunmamaktadir.

Yapilan ¢alismanin amaci; ODPKBH’da bobrek boyutlart biiylimesine

ragmen bu antropometrik Ol¢limlerin  kullanilmasimin  dogrulugunu, hangi



antropometrik Ol¢limlerin daha faydali oldugunu, diyetle alinan toplam enerji,
karbonhidrat, protein, yagin abdominal yaglanma ve antropometrik dl¢iimlere (bel
cevresi, BKO, DKK) etkisini ve antropometrik 6l¢iimlerin bobrek fonksiyonlariyla

iliskisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Bobregin Kistik Hastaliklar:

Bobrek kistleri, primer olarak bobrek tiibiil epitelinden kaynaklanan
anormalliklerdir. Kistlerin i¢i idrar benzeri bir sivi veya yar1 kat1 bir materyalle
doludur ve gevresi epitelle kaphdir. Bebeklerde nadirdir, fakat yasla birlikte
prevalanst artar. Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPKBH) ve
otozomal resessif polikistik bobrek hastaligi polikistik bobrek hastaligina (PKBH)
neden olur (21).

2.2. Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi (ODPKBH)

ODPKBH, bobrekler dahil olmak iizere diger duktal organlarda ve
kardiyovaskiiler sistemde de kistlerin goriildiigii sistemik bir hastaliktir.
ODPKBH’nin diinyada ve tiim irklarda prevalansinin 1/400-1/1000 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Hastalik otozomal dominant &zellikte kalitsal olarak geger.
Vakalarin yaklasik %35’inde aile hikayesi bulunmamaktadir, bu siklik spontan
mutasyon oranini diisiindiirmektedir. Tespit edilmis 2 Onemli genetik mutasyon
vardir. Polikistik bobrek hastaligi 1 (PKD1) mutasyonu 16. kromozomda, Polikistik
bobrek hastaligi 2 (PKD2) mutasyonu ise 4. kromozomdadir. PKD1 %85, PKD2
%15 siklikda goriilmektedir. PKD1 ve PKD2, polikistin 1 ve 2 olarak adlandirilan
proteinleri kodlamaktadir. Bu proteinler bir ¢ok nefron bolgesinde bulunmaktadir.
Genetik orjini bilinmeyen kiicliik bir hasta grubunda tiglincii bir genin varlig

belirsizdir (21, 22).

ODPKBH yasamin 3. veya 4. dekadina kadar klinik olarak goriilmeyebilir.
Geng hastalarda ne zaman bobrek yetmezligi gelisecegini tahmin etmek zor olsa da
risk faktorleri daha hizl tespit edilmektedir. Bu risk faktorleri arasinda 35 yasindan
once hipertansiyon baglangici, renal hemoraj (30 yasindan 6nce hematiiri goriilmesi),
hiperlipidemi, diisiik dansiteli lipoproteinin diisiik seviyelerde olmasi, erkek cinsiyet
ve PKD1 genotipi bulunmaktadir. Ailesel hipertansiyon, hipertansiyon (HT) ve
SDBY riskini arttirmaktadir. Bobrek ve kist voliimlerindeki artis, renal akimin ve

renal fonksiyonun azalmasinin gostergeleridir (21).



2.2.1. ODPKBH’nin patogenezi

Kist olusumunda diferansiye olmamis epitel hiicrelerinin diizensiz ¢ogalmast,
sekresyon, diizensiz matriks birikimi ve interstisyel inflamasyon suclanir. Bu
hastalikta kist nefronun herhangi bir boélgesinden koken alabilir. Tibiil duvarinda
bulunan epitel hiicrelerinin genislemesi tiibiilde tikanikliga yol acar. Hiicre
proliferasyonu ve apopitoz bobregin normal biiyiime ve farklilasmasi i¢in gereklidir.
ODPKBH’da anormal apopitoz s6z konusudur. Tiibiil epitel hiicre proliferasyonu
dogumdan once sonlanir. Ancak ODPKBH olan hastalarda hiicre proliferasyonu

Omiir boyu devam etmektedir.

Polikistik bobrek hastaliginda kistik genislemeden dolayr bobreklerde
biliylime s6z konusudur. Hastaligin erken asamasinda bobrekte biliylime olmayabilir.
Mikroskobik olarak tiibiil epitel hiicrelerinde hiperplazi vardir. Kisti ¢evreleyen
tilbliler bazal membran incelmistir ve c¢evre parankim dokusuna basi vardir.
Hastaligin erken asamasinda interstisyel inflamasyon, interlobiiler ve aferent
arteriyolde vaskiiler skleroz gozlenir. Kist ¢apinda, yani renal voliimde artis
beraberinde birtakim sorunlart getirir. Kist ¢apinda artis ¢evresindeki dokuya basi
olusturarak iskemik dokunun artisina, RAAS aktivasyonu nedeniyle hipertansiyona
yol agar. Renal voliimdeki artis renal progresyonu olumsuz yonde etkiler; polikistik
bobrek hastalarinda siklikla gézlenen agri, nefrolitiyaz, hematiiri ve proteintiiri gibi

bobrek bulgularinin sikliginin artmasina neden olur (3).
2.2.2. ODPKBH’da renal bulgular

ODPKBH, bobreklerle sinirli kalmayan sistemik bir hastaliktir. Ulkemizde
cesitli merkezlerde SDBY nedeniyle tedavi gormekte olan hastalarin % 8-10 kadarinm
PKBH olusturmaktadirlar. Hastalik, sistemik karakter gostermesi dolayisiyla bobrek

disinda da bir ¢ok organda patolojik klinik bulgular olusturmaktadir (23).
2.2.2.1. Bobrek Kistleri

Yapilan ¢alismalarda kistlerin, tiim nefronlarin sadece %1-2’sinden gelistigi
anlasilmistir. Her iki bobrekte sayillamayacak kadar ¢ok kist gelisir ve bobrekler ¢ok
biiyiir. Oyleki bazen 40-50cm kadar uzunluga ve 10kg kadar agirliga erisebilir.



Bobrekler biiyiimelerine ragmen, ¢ogu kez normal sekillerini korurlar. Kistlerin

sayisi arttik¢a ve kistler biiylidiigii 6l¢tide bobrek parenkimi giderek kaybolur (23).
2.2.2.2. Hipertansiyon

Polikistik bobrek hastaligi olan eriskinlerin %60, cocuklarin ise %30
kadarinda bobrek yetersizligi olmaksizin hipertansiyon goriiliir. Bobrek yetersizligi
gelismis olgularin %80°den fazlasinda hipertansiyon goriiliir. Fazla sayida Kist
nedeniyle bobrek boyutlar1 biiyiimiis olan hastalarda hipertansiyon ile daha sik
karsilagilir. Bilyiiyen kistlerin intrarenal damarlara basi yaparak iskemiye yol agmasi,
bunun sonucunda da RAAS’nin aktivitesinin artis1 hipertansiyondan sorumlu

tutulmaktadir (23).
2.2.2.3. Agn

Asirt sayidaki bobrek kistlerinin biiylimesine bagli olarak bobrek kapsiiliiniin
gerilmesi veya komsu organ ve dokulara basi yapmasi sonucu agri gelisebilir.
Polikistik bobrek hastaliginda agri, akut ya da kronik karakterde olabilir. Hastalarin
%60’dan daha fazlas1 sirt, bogiir ya da karin agrisindan yakinirlar (23).

2.2.2.4. Hematiiri

Mikroskopik veya makroskopik, agrili veya agrisiz hematiiri polikistik bobrek
hastalarinin  2/3’de goriilen bir belirtidir. Hematiiri ataklari, bobrek boyutlar
bliylimiis olan hastalarda daha siktir. Kist duvarinin ¢atlamasi hematiiri ataklarindan
sorumlu tutulmugtur. Bobrek tasi ve iiriner enfeksiyon da hematiiri nedeni olabilir.
Sik tekrarlayan hematiiri epizodlart kronik renal yetersizlik progresyonunu

hizlandirir (23).
2.2.2.5. Bobrek taslan

PKBH olan hastalarin %20 kadarinda bobrek tasglar1 goériilmektedir. SDBY
gelismis hemodiyaliz veya periton diyalizi tedavisi altindaki hastalarda %7.5-13
kadarinda renal tas insidansi bildirilmektedir. Ancak goriildiigii gibi PKBH’l1
hastalarda bu oran, SDBY gelismemesi durumlarinda daha yiiksektir. PKBH’da

gorilen taglar, kalsiyum oksalat veya iirik asit taglaridir. Hastalarda bulunan kistlerin



cap1 ile bobrek tasi arasinda direkt bir iliski yokken kistlerin sayisi ile tag olusumu
arasinda iliski mevcuttur. Kistlerin toplayici sisteme yaptigi basi sonucu mekanik bir
etkiyle olusturdugu idrar stazinin tas insidansinin artmasinda rolii oldugu

diistiniilmektedir (23).
2.2.2.6. Uriner enfeksiyon ve kist enfeksiyonu

PKBH’l1 hastalarin ¢ok biiyiik bir kismi yasamlar1 boyunca bir ya da daha
fazla oranda {iriner enfeksiyon gec¢irmislerdir. Hastalarda kist enfeksiyonu gelisimine
de rastlanilmaktadir. Kist enfeksiyonu gelisiminin muhtemel kaynagi alt iiriner

sistem enfeksiyonudur (23).
2.2.2.7. Kronik bobrek yetmezligi (KBY)

PKBH’l1 hastalarin ¢ogunda uzun yillar i¢cinde glomeriiler filtrasyon hizinda
(GFR) progresif bir azalma gozlenir. SDBY gelisiminde rol oynayan faktorlerden
biri hastanin tasidigi gen tipidir. PKD1 genini tastyanlarda serum kreatinin diizeyinin
1.5mg/dL'yi agmasi ortalama 49 yasinda goriiliirken, PKD2 genini tasiyanlar 70
yasindan sonra bu diizeyi asmaktadir. Ayrica, erkeklerde SDBY kadinlara gore 5-6
yil daha Once goriiliir. Belirtileri nedeniyle erken yasta tani1 konulan hastalar,
makroskopik hematiiri ataklar1 sik olanlar, fazla sayida iiriner enfeksiyon hikayesi
olan erkek hastalar ve 3-4 defadan daha fazla sayida gebe kalan hipertansif kadin
hastalarda SDBY’ne gidisin daha hizli oldugu gozlenmistir. Hipertansiyon olan
hastalarda hem bobrek yetersizligi gelisimi daha hizlidir, hem de en sik mortalite
nedeni olan kardiyovaskiiler sorunlar daha siktir. Hipertansiyon olan hastalarda
serum kreatinin diizeyinin 1.5mg/dL'yi asmas1 ortalama 47 yasinda goriiliirken,
normotansif hastalarda bu yas ortalama 66'dir. Bu nedenle, bu hastalarda kan

basincinin diisiiriilmesine biiyiik 6nem verilmelidir (23).
2.2.3. ODPKBH’dan korunma ve tedavi

Hastaligin takibindeki stratejiler ODPKBH’nin komplikasyonlarini izlemek
ve tedavisini yapmaktir. Kan basmcint sik sik takip etmek onerilmektedir, cilinkii
hipertansiyon bobrek fonksiyonlarimin azalmasimi hizlandirmaktadir. Kan basinci

hedefi diger bobrek hastalarininki ile aynidir 125/75mm/Hg veya daha diisiik olmasi



hedeflenmektedir. Antihipertansif ilaglarin kullanilmasi ile birlikte tuz kisitlamasi

SDBY gelismesini yavaglatabilir.

Uriner sistem enfeksiyonlarinin tedavisi ve bobrek taslarinin énlenmesi genel
popiilasyondaki ile benzerdir, standart antimikrobiyal tedavi uygulanmaktadir ve sivi

alim1 arttirilmaktadir.

Agrili ve kanamali kist hemoraji ve riiptiiriinde genellikle dinlenme ve
analjeziklerle tedavi uygulanmaktadir. Bobrekleri genislemis hastalara temas
gerektiren sporlardan kaginmalari, kemer ve emniyet kemeri takmaktan kaginmalari

tavsiye edilmelidir (22).
2.2.4. ODPKBH’nin prognozu

Renal hastaligin ilerleme hizi en yiiksek olarak erken yasta tani alanlarda,
PKD1 mutasyonunda ve kot  kontrollii  hipertansiyonu olan erkeklerde
goriilmektedir. Aile bireylerinden birinde 60 yaslarinda SDBY gelismesi PKDI
hastaligini, 70 yaslarinda SDBY gelismesi PKD2 hastaligini yiiksek oranda
gosterebilmektedir. Serebral anevrizmali ODPKBH hastalarinin yaklagik %5’

anevrizma riiptiiriinden 6lmektedir (22).
2.3.  Antropometrik Ol¢iimler

Antropometri, insan viicudunun ebadi, viicut agirligi, boy uzunlugu, segment
uzunluklari, viicut ¢evreleri ve oranlarinin Slgiimleri, deri kivrim kalinliklar1 6l¢timii
ile viicut bilesiminin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (24). Antropometrik
Ol¢iimler beslenme durumunun saptanmasinda protein ve yag deposunun
gostergesiolmalar1 nedeniyle 6nem tasir. Yagsiz viicut dokusunun saptanmasi, yagh
viicut dokusunun saptanmasi ve viicut kompozisyonu 6l¢lim sonuglarinin referans
degerlerle  karsilastirilmast  ile elde edilir.  Antropometrinin  nutrisyonel
degerlendirmede, klinik belirlemede, nutrisyonel taramada, denetimde ve
izlenmesinde 6nemli yeri bulunmaktadir (25). Antropometri, kronik bébrek hastalari
dahil olmak {izere bir¢cok hastada klinik sonucun 6nemli bir belirleyicisidir, beslenme

durumunun degerlendirilmesinde yardimci olmaktadir (26).



Tek bir olglim (yasa gore agirlik, yasa gore boy uzunlugu, yasa gore kol
cevresi ve bas c¢evresi gibi) veya boy uzunlugu ve viicut agirligi, deri kivrim
kalinliklar1  ve/veya ¢evre Olclimleri birlikte kullanilarak — degerlendirilir.
Antropometrik ol¢iimler siirekli ve diizenli olarak kullanildiginda bireyin beslenme
durumu saglikli olarak degerlendirilebilir. Siklikla kullanilan yontemler su bagliklar
altinda toplanabilir; I)Viicut agirligi ve boy uzunlugu, I)Viicut yaginin saptanmasi,

1) Yagsiz viicut kitlesinin saptanmasi (27,28).
2.3.1. Agirhk-uzunluk parametreleri

Viicut kompozisyonunun belirlenmesi amaciyla en ¢ok kullanilan yontemler
boy uzunlugu ve agirlik dl¢timleridir. Viicut agirligt dlgiimii beslenme durumunun
gostergesi olarak siklikla kullanilir. Viicut agirligt protein kiitlesinin ve enerji
deposunun dolayli bir gostergesidir. Agirlik; viicuttaki toplam yag, protein, su ve
kemiklerin toplamidir (29). Agirlik dlglimlerinde birey ince kiyafetle, ceket, hirka,
agir miicevherler ¢ikarilarak ve ayakkabisiz olarak kalibrasyonu yapilmis tart1 aletine
¢ikarilmalidir (30). Tart1 aletinin Kalibrasyonu yapilmis ve 0.5kg’a (hastane+1kg)
duyarli olmalidir (31).

Boy uzunlugu, genellikle baskiile bitisik bir stadiyometre araciligiyla
Ol¢iilmektedir. Hasta ¢iplak ayakla topuk, gluteus ve sirtin1 stadiyometreye dayar,
ayaklar bitisik, kollar yanlarda, bas Frankford diizlemde iken ©6l¢iim yapilir
(24,30,31).

Agirlik ve uzunluk Sl¢timlerinden hareketle ¢esitli hesaplamalar yapilabilir:

Ideal viicut agirligi (IVA) (%); hastanin agirhg ideal viicut agirlig yiizdesine

gore degerlendirilir.
Ideal Viicut Agirligi Oram (%) = (O andaki agirlik / Ideal agirlik) X 100

Stirekli viicut agirhig orani (%); siirekli viicut agirligr oranimin saptanmasi
bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesinde, uygulanan beslenme

desteginin etkinliginin saptanmasinda iyi bir belirleyicidir.

Stirekli Viicut Agirhigr (%) = (O andaki agirlik / Siirekli agirlik) X 100



Agirlik kayip oran1 (%); agirlik kaybinin % 10’dan fazla olmasi malniitrisyon

yoniinden anlam tasimaktadir.
Agirlik Kaybi (%) = (Siirekli agirlik — O andaki agirlik) / Stirekli agirlik x 100

Beden kiitle indeksi (Quetelet indeksi) (BKI); BKi’nin saptanmasi hem
protein enerji malniitrisyonu (PEM), hem de sismanligin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmaktadir. BKI toplam viicut yag: ile de iyi bir korelasyon gostermektedir.
BKI = Viicut agirligi (kg) / Boy uzunlugu (m?) (27)

Beslenme kilavuzlarinda, KBH’da baslica gozoniinde bulundurulan
niitrisyonel degerlendirme BKi’dir (18,32). KBH ve diyaliz hastalarindaki biitiin
gbzlemsel calismalarda BKI 6liim oraniyla ters orantili bulunmustur (18,33). Genel
poplilasyonda obezite, kardiyovaskiiler riskin artmasi ve sag kalimin azalmasiyla
iliskilidir ancak SDBY hastalarinda “’obezite paradoksu’’ veya “’ters epidemiyoloji’’
yani BKI’nin artmasinin paradoksal olarak daha iyi sag kalimla iliskili oldugu siirekli
olarak rapor edilmistir. Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS)
arastirmacilart 1996-2000 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde ve
Avrupa’da 9714 hemodiyaliz hastasinin demografik, komorbidite ve BKI verilerini
elde etmislerdir. Verilere gére BKI’nin artmasiyla birlikte rolatif mortalite riskinin
azaldigim1 belirlemislerdir. Ulagilan bu sonu¢ 45 yasindan kiigiik ve komorbidite
acisindan en saglikli olan grubun disinda kalanlar i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). BKi<20 olmas: tutarl bir sekilde en yiiksek rolatif mortalite
riskiyle iliskilendirilmistir. BKI 23-24.9 olan grupla karsilastirildiginda fazla kilolu
(BKI 25-29.9), hafif derece obez (BKI 30-34.9), orta derece obez (BKIi 35-39.9)

olanlarin rolatif mortalite riskleri daha diisiik bulunmustur (34).

KBH’da obezitenin optimum Ol¢timii bilinmemektedir. Genellikle klinik
uygulamada obezite dlgiim yontemi olarak BKI degerlendirilmektedir. Ancak artmis
BKI genel yaglanmay1 yansitmaktadir, adipoz dokularla kas kiitlesini ayirt
etmemektedir (35). Genis epidemiyolojik ¢alismalarda kas ve yag kiitlesinin ayr1 ayri
degerlendirilmesi  6zellikle zor olmaktadir ve viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi i¢in dual enerjili X-ray absorpsiyometrisi (DEXA) gibi ayrintili
testler yapilmas1 gerekmektedir (36). BKI ile yapilan obezite teshisleri kas kiitlesi,

cinsiyet, etnik koken, yas ve saglik durumu degiskenlerinden biiyiik dlgiide etkilenir.
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Cogu kronik bobrek hastalariim yasl ve kas kiitlesinin azalmis olmas1 BKI ile ilgili

zorluklardir, stvi hacmi BKI hesaplamasini etkiler ve BKI’ni arttirir (18).

2.3.2. Viicut yaginin saptanmasi
2.3.2.1. Deri kivrim kalinhginin (DKK) él¢iilmesi

DKK’n1 6lgmek igin 6zel kaliperler mevcuttur. Bunlardan Lange, Harpenden
ve Holtain tipi yaygin kullanilmaktadir. Digerleri ise McGaw, John Bull, Lafayette
ve Eiyoken Kkaliperleridir (37). Bu kaliperleri standardize etmek igin su kural
uygulanir: Kaliper deri kivrimini kistirdigi zaman uglart deri kivrimi {izerine mm?’e
10g basing yapmali ve kaliper uglariin deri kivrimina temas yilizeyi 20-40mm?
olmalidir. DKK’n1 6lgmek i¢in dl¢iim yapan uzman, bag parmagi ile isaret parmagi
arasinda deri kivrimini, deri ve deri alt1 yag dokusu ile birlikte kaldirarak alttaki
adaleden uzaklastirmali ve kaliper uglarinin uygulanacag: yerde deri ve deri alt1 yag
dokusu altindaki kaslardan uzaklagsmis olmalidir. Kaliper, 6l¢imii alan uzmanin
parmaklarindan 1cm kadar uzaga konduktan sonra parmaklar obdlgeden
uzaklastirihir. Kaliperin uglari tarafindan yaratilan 10g/mm?‘lik basing dokular
sikistirdigindan kadrandaki deger birka¢ saniye sonra azalir ve bundan sonra
kadrandaki deger okunur. Her bélgede ¢ift 6l¢lim yapilmasi sonuglarin dogrulugunu
ve tekrarlanabilirligini diizeltir. Nispeten sert cilt alti dokusu bulunan hastalarda
Olctim kolaydir. Buna karsilik, ¢cok sert veya ¢ok gevsek cilt alti dokusu bulunan
hastalarda gegerli bir deger elde etmek gii¢ olabilir. Olgiilen deri kivrimu iki deri ve
deri alt1 tabakadan olustugundan ¢ift katl bir 6l¢tim yapilmaktadir. Bu nedenle, DKK
Olctimlerinin degerini ve tekrarlanabilirligini etkileyen herhangi bir faktor, beklenen
viicut bilesim degerlerindeki hata paymi oldukca arttirmis olmaktadir. DKK,
viicudun ¢esitli yerlerinde oOlciilebilir: supskapular, suprailiak, umbilikal, triseps,
biseps ve midaksiller gibi (24). DKK, 6l¢timiiniin dogrulugu, kesinligi, 6l¢lim yerine
ve Ol¢im yapan uzmanin tecriibesine baglidir. Uygun bir 6lgiimde genel olarak
kolayca %5 civarinda bir dogruluk saglanabilir (38). Bununla birlikte, alan
caligmalarinda genel olarak bireyin fazla soyunmasina gerek kalmayan bolgeler ve

viicudun sag tarafi tercih edilmektedir.

Olgiim olarak siklikla triseps ve subskapular deri kivrim kalinlhigi lgiimleri

kullanilmaktadir. Eger deri kivrim kalinligindan viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut
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kitlesi hesaplanacaksa, triseps ve subskapular deri kivrim kalinligina ek olarak
yetiskinlerde biseps ve suprailiak deri kivrim kalinliklar1 da 6l¢iiliir. Dort deri kivrim
kalinliginin toplami kullanilarak Durnin ve Womersley’in hazirladigi tabloya gore
degerlendirme yapilir (27). Durnin ve Womersley (39), triseps, biseps, subskapular
ve suprailiak bolgelerdeki dort DKK toplaminin logaritmasi, yas ve cinsiyet
faktorlerine dayali bir formiil tarif etmislerdir. Bunlarin toplamindan, cinsiyet ve
hasta yasia gore diizenlenmis cetvellere bakilarak viicut yogunlugu bulunabilir. Bu
formiillere gore bulunan deger Siri denklemine konarak total viicut yag ylizdesi
hesaplanir. Siri denklemi viicut bilesiminin belirlenmesinde kullanilan bir
denklemdir. Bu denklem ile viicut Yyogunlugundan viicudun yag orani

hesaplanmaktadir:
Total Viicut Yag Yiizdesi = (4.95/ yogunluk - 4.50) x 100 siri

Bu formiille bulunan deger viicut agirligi ile ¢arpilirsa total viicut yag miktari

"kg" cinsinden hesaplanmis olur.

Triseps deri kivrim kalinligi (TDKK); sol kol 6nce dirsekten 90°C biikiiliir,
akromion ve olekranon cikintilar1 arasindaki orta nokta bulunarak isaretlenir, kol
serbest birakilir, katman sol isaret ve bagparmagi ile tutulur, sag elle kaliperle isaretli

yerden 6l¢iim yapilir. Olgiim esnasinda kisi ayakta dik durur.

Subskapular deri kivrim kalinligt; sol skapula kemiginin inferior kdsesine

isaret konulur, sol elle katman omurilige 45°C ac1 ile tutularak 6lgtim yapulir.

Biseps deri kivrim kalinligi; TDKK i¢in konulan isaretin hizasinda, orta kolun

anterior boliimiine, kubital fossa iizerine igaret konulur ve 6l¢iim yapilir.

Suprailiak deri kivrim kalinligt; iliak kemiginin 2cm tizeri midaksiller ¢izgiye

isaret konulur, 6l¢tim yapilir (27).

DKK olgiimiinden viicut yag igerigi tahmin edilebilmektedir. Viicut
yogunlugu ve boylece viicut yagi deri kivrim kalinliklar1 6l¢iimii toplamindan tahmin
edilebilir (39). Olgiimii alan uzman kisilerin degismesi 06l¢iimlerde olusan
degisikliklerin saptanmasini sinirlayabilmektedir. DKK subkutan (deri alt1) yagi
Olger, viseral yagda olusan degisikliklere karsi hassas degildir (40). DKK iki

nedenden dolay1 viicut yag gostergesi olarak kabul edilir; total viicut yaginin yaklasik
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olarak %40-60"1 viicudun deri alt1 bolgesindedir ve iyi kalibre edilmis bir kaliperle
dogrudan ol¢iilebilir. Kolay alinabilir ve tekrar edilebilir olmasi nedeniyle en sik
kullanilan TDKK’dir (41). Yapilan bir ¢alismada DEXA gibi referans yontemlerle
karsilastirildiginda DKK ile olgiilen yag kiitlesinin yeterli dogrulugu gosterdigi
bildirilmistir (42). DEXA’nin referans test olarak kullanildigi 118 hemodiyaliz
hastasiyla yapilan bir ¢alismada total viicut yag yiizdesini hesaplamada en dogru
parametrenin TDKK oldugu bildirilmistir (43). Kronik bobrek hastalar1 ile yapilan
bir calismada arastirmacilar DKK 0Ol¢limlerinin obezite ile ileri derecede iliskili
oldugu ve deri kivrim kalinliklar ile degerlendirilen viicut yag yiizdesinin subklinik
obeziteyi ¢ogunlukla yansitabildigi sonucuna ulagsmislardir (44). Ayaktan tedavi
goren kalp yetmezligi olan hastalarda TDKK’nin mortalitenin iyi bir belirleyicisi

oldugu bildirilmistir (45).
2.3.2.2. Viicut ¢evresi dl¢iimleri

Cesitli viicut cevresi Olgtimleri kullanilmaktadir. Tercihen 0.6cm eninde
esnemeyen, yayli, fakat biikiilebilen, fiberglas veya ¢elik mezura ile 6l¢iim yapilmasi

tercih edilmektedir.

Kalga gevresi; bireyin yan tarafinda durulur (31). Meziir, iliak altinda ve kalca
tizerinde en genis kisimda konumlandirilarak Sl¢lim yapilir. Daha c¢ok bel/kalca
orant gibi abdominal yag miktar1 hakkinda fikir saglayan parametrelerde

kullanilmaktadir (46).

Bel ¢evresi; en alt kaburga kemigi ile kristailiak arasi bulunur, orta noktadan
gecen cevre mezir ile dl¢iiliir (27,31). Bel cevresi total yag miktarindan daha ¢ok
viicut yag dagilimu ile ilgili bilgiler vermektedir (47). Bel gevresi 6lglimii tek basina
da kullanilmakta ve kronik hastaliklarin riski i¢in tanimlayict olabilmektedir.
Erkekler icin >94cm riski ve >102cm yiiksek riski, kadinlar i¢in >80cm riski ve

>88cm yiliksek riski gostermektedir (27).

Bel gevresi/kalga ¢evresi orani (bel/kal¢a orani, BKO); bel ¢evresi ve BKO
abdominal yaglanmayi indirekt olarak oOlctiigiinden epidemiyolojik ¢alismalarda
yaygin olarak kullanilmaktadir. BKO’nun erkekler i¢in 0.95 ve kadinlar i¢in 0.88’in

tizerinde olmamasi1 Amerikan Kalp Dernegi tarafindan 6nerilmektedir (48).
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BKIi disinda, abdominal obezite ve yag dagiliminin antropometrik 6lgiimleri
olan bel gevresi ve BKO genel popiilasyonda tiim nedenlere bagli mortalite ve
kardiyovaskiiler mortalite ile dogrudan iliskili goériinmektedir (49). Genel
popiilasyonda ve farkli klinik kosullarda bel c¢evresi c¢ogunlukla abdominal
yaglanmanin belirteci olarak kullanilan pratik bir yontemdir (50,51). Diyalize
girmeyen kronik bobrek hastalarinda bel ¢evresi ve abdominal yag arasinda giiglii bir
iliski oldugu teyit edilmistir (52). Metabolik sendromun patogenezinde viseral
yaglanmanin énemli bir rolii vardir. NCEP-ATP 111 (National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel 111) abdominal obezite kriterlerinden bir tanesini bel
cevresinin  erkeklerde>102cm  kadinlarda>88cm  olarak  tanimlamistir  (53).
REGARDS (Reasons for Geographic and Racial Differences in Stroke Study)
calismasinda bel cevresinin tek basina abdominal obeziteyi yansittigi, 6zellikle BKI
ile birlikte kullanildiginda KBH’l1 yetiskinlerde obezite ile iliskili mortalite riskini
belirlemede kullanilmasimnin yararli olabilecegi bildirilmistir (54). INTERHEART
arastirmacilari, miyokard enfarktiisii ile iligskili en giliglii abdominal obezite
6l¢iimiiniin BKO oldugunu, abdominal obezitenin akut miyokard enfarktiisii riskini
iki kat arttirdigmni, miyokard enfarktiisii riski i¢in abdominal obezitenin BKI’den
daha &nemli bir belirte¢ oldugunu bildirmislerdir (55,56). Diinya Saglik Orgiitii’ne
(WHO) gore BKO erkeklerde 0.90, kadinlarda 0.85’in tlizerinde olmamalidir (18).
Bel ¢evresi ve BKO, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) mortalite riskinin daha yiiksek
olmasiyla iligkili bulunmustur (57). Kronik bobrek hastasi olmayan bireylerde
DEXA 1ile olgiilen govde yagiyla bel g¢evresi arasinda giiglii bir iliski oldugu
gorilmistiir (58), bel cevresinin total ve gévde yagmi biyoelektriksel impedans

analizinden (BIA) daha dogru yansittig1 bildirilmistir (59).

Kol ¢evresi; iist orta kol ¢evresi, sag kolda kol asagi sarkik durumda iken
akromion ucu ile olekranon ¢ikintisi arasindaki mesafenin tam ortasindan en yakin
milimetre olarak &l¢iiliir. Ust kol parametrelerinin tek deri kivrim kalinlig: dlgiimiine

gore toplam viicut yagi ile daha iyi bir iligki gdsterdigi saptanmaistir (60).
2.3.2.3. Laboratuvar yontemlerle viicut bilesiminin saptanmasi

Ultrason, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme (MR),

total viicut elektrik gecirgenligi (TOBEC) ve biyoelektriksel impedans analizi (BIA)
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kullanim1 son yillarda viicut bilesiminin saptanmasinda kullanilmaktadir (27). BT,
MR ve DEXA yag kiitlesini 6lgmek icin alternatif giivenilir yontemlerdir, fakat bu
yontemleri klinik pratikte rutin olarak uygulamak ¢ok pahalidir. Bu nedenle BT, MR
ve DEXA sadece klinik arastirmalarda veya diger yontemleri dogrulamak icin
kullanilir. Klinik pratikte yaygin olarak kullanilan teknikler DKK, bel ¢evresi, BKO
gibi antropometrik Ol¢timlerdir. Nispeten daha az kullanilan teknikler ise konisite
indeksi, viicut adipozite indeksi (BAI), BIA ve kizilotesi etkilesimdir (18).

2.3.3. Yagsiz viicut dokusunun saptanmasi

Ust orta kol cevresi (UOKQ); kol dirsekten 90 °C biikiiliir, omuzda akromial
cikint1 ile dirsekte olekranon cikinti arasi orta noktasi isaretlenir, meziirle ¢evre

Olciiliir.

Ust orta kol kas cevresi; kol kas alanina kiyasla PEM’ de daha az degisir. Bu

nedenle kol kas alan1 agir derecede kas atrofilerini daha iyi tanimlamaktadir.

Deri kivrim kalinligi; triseps, biseps, subskapular ve suprailiak DKK

toplamindan viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut dokusu saptanabilmektedir (27).
2.4.  Enerji ve Makrobesin Ogeleri
2.4.1. Enerji

Saglikli bir yetiskinin glnliik enerji ihtiyaci ortalama, 30-40kkal/kg
(kilokalori/kilogram) olmalidir. Bireyin sahip oldugu agirhiga gore bu degerler artip
azalabilir. Enerjinin miktarmin belirlenmesi disinda enerjiyi olusturan besin
ogelerinin dagilimi da onemlidir. Saglikli bir bireyde, normal olarak giinliik alinan
enerjinin %55-60’1 CHO’lardan, %12-15i proteinlerden ve %25-30’u yaglardan
saglanmalidir (61).

KBY hastalarinda enerji alimi: Nitrojen dengesinin siirdiiriilmesi ve doku
yikimimin 6nlenmesi, normal agirlikli hastalarda giinliik 35kkal/kg enerji alimini
gerektirir. Daha yiiksek eneji alimi ile nitrojen yararlaniminin artirildigr goz Oniine
almarak GFR’si 25ml/dak’dan diisiik olan ve diisiik protein igeren diyet alan
hastalarda giinlik 35-40kkal/kg veya pratik olarak 2000-3000kkal enerji alimi
onerilmektedir. Bu miktar, yash ve sedanter bireylerde (60 yasindan biiyiik) veya
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fazla kilolu veya istenmeyen kilolar1 almaktan korkan bireylerde biraz daha diisiik

tutulabilir. Diigiik protein iceren diyetlerle enerji alimini saglamak zordur.

Sisman olan KBY’li hastalar diyalize girmiyorlarsa diisiik enerjili diyetler
onerilmez ¢linkii diisiik enerjili diyetler katabolizmaya neden olacagi i¢in hastanin
kan iire diizeyi artabilir. Bu tiir diyetler hasta diyalize giriyor ise kontrollii olmak

sartiyla verilebilir (62).
2.4.2. Karbonhidrat (CHO)

Viicudun temel enerji kaynagi olan CHO’larin saglikli bir yetiskindeki giinliik
tilketilmesi gereken miktar1 en az 130g/giin olmali veya enerjinin %355-60"1m1
karsilayacak sekilde hesaplanmalidir. Insanlar daha az miktarda CHO tiiketerek
yasamint slirdiirebilirler. Arastirmalar, giinde en az 50g alinan CHO’mn ketoasidozu
onledigini gostermistir. Kisisel ayricaliklar da diisiiniildiigiinde, giinliik CHO ihtiyaci
en az 100-125g/giin olmalidir. CHO’lar besinlerde en ¢ok bulunan besin &gesidir.
Seker ve sekerli gidalarda cok yiliksek miktarda, meyvelerde, siit ve yogurtta,
nisastali yiyeceklerde, tahillarda ve kurubaklagillerde bulunurlar. Seker ilavesi az
olan gidalarin tiikketimi ve posayi yiiksek olarak iceren CHO’l1 gidalarin tiikketimi
onerilmektedir (61).

Karbonhidratlarm  en  O6nemli  islevleri  enerji  vermeleri  ve
depolanabilmeleridir. Empirik formiilleri (CH2On)’dir (63). Onemli diyet CHO’lar1
monosakkaritler,  disakkaritler, oligosakkaritler ~ve polisakkaritler  olarak
smiflandirilmaktadir.  Monosakkaritler; insanlarin  diyetlerindeki en Onemli
monosakkaritler 6C’lu heksozlardir; glukoz, galaktoz ve fruktoz (64). Glukoz
(dekstroz) ; 6C’lu basit bir sekerdir, orta derecede tathidir. Organizmada genellikle
nisastanin yikimi sonucu ortaya c¢ikar. Kanda dolasan CHO formu olan glukoz
viicudun yakiti olarak kabul edilir. Fruktoz (leviiloz-meyve sekeri); meyve ve balda
bulunan 6 C’lu monosakkarittir, glukozdan daha tatlidir. Galaktoz; genellikle siitte
laktoz formunda bulunur, enerji i¢in glukoza ¢evrilir. Mannoz; yiyeceklerde serbest
olarak bulunmaz, insan beslenmesinde fazla 6nemi yoktur. Riboz; 5C’lu sekerlerin
en onemlisidir, niikleik asitler, ko-enzimler, riboniikleik asit (RNA), ATP, NAD ve
flavoproteinlerde bulunur. Disakkaritler ve oligosakkaritler; dogada yaygin olarak

bulunurlar, insan beslenmesindeki en Onemli {i¢ disakkarit siikroz, laktoz ve
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maltozdur (64). Iki monosakkaritin birbirine glikosidik bag ile baglanmasiyla
disakkaritler olusmuslardir. Stikroz (seker); glukoz ve fruktozdan olugsmustur, seker
kamis1 ve seker pancarindan elde edilir. Giinliik enerjinin %25°1 siikrozdan
saglanmaktadir. Laktoz (siit sekeri); glukoz ve galaktozdan olusmustur. En az tadi
olan disakkarittir. Maltoz; iki molekiil glukozdan olusmustur, nisastanin yikilmasiyla
ortaya ¢ikan ara lrlindiir, malt iriinlerinde ve filizlenmis tahillarda bulunur (63).
Oligosakkaritler; 2-10 seker molekiilii igeren diisiik molekiil agirlikli polimerlerdir,
kiiciik molekiiller olduklarindan suda eriyebilirler, siklikla tatlidirlar. Daha biiyiik
molekiiller sindirilemez ve diyet lifi olarak smiflandirilir (64). Disakkaritlerde
oligosakkaritler olarak kabul edilmektedir. Raffinoz, melezitoz, gentianoz, planteoz,
stakioz bunlar arasinda sayilabilir (63). Polisakkaritler; 10 monosakkaritten daha
fazlasmi iceren karbonhidratlardir. Bitkiler bu karbonhidratlar1 nisasta molekiilii
olarak depolamaktadirlar (64). Nisasta; insan beslenmesinde en Onemli
polisakkarittir. Dliz veya dalli biiyiikk bir molekiilii vardir. Molekiiliiniin %15-20’si
amilaz olup, bu 1.4 glikosid baglarla baglanmis diiz zincir halindeki yapidir. Diger
geri kalan kisim ise amilopektin yapisinda olup, 24-30 glikoz iinitesinin diiz (1.4
glikosid baglar) ve dalli (1.6 glikosid baglar) yapisindan olusur. Glikojen;
hayvanlarin karaciger ve kas dokularinda depolanan polisakkarittir, kan glukoz
diizeyinde ve enerji denge sisteminde Onemli rol oynar. Pektin; nisastanin
pargalanmasi sirasinda ortaya ¢ikan ana iiriindiir. Iniilin; bir D-fruktoz polimeridir.

Enginar, karahindiba, sogan ve sarimsak yumrularinda bulunur(63).

Kaslarda 150g kadar glikojen depo edilmektedir, bu miktar fiziksel egzersizle
5 katia kadar artabilmektedir, direkt olarak kan glukozu yapimina uygun degildir.
Karacigerde 90g kadar glikojen depo edilmektedir, kan sekerinin hormonal kontrolii
altindadir. Total enerjinin diyetteki sindirilebilir CHO miktarinin %45 ve % 651
arasinda olmasi1 Onerilmektedir. Sindirim islevi sonrasinda glukoz intestinal
hiicrelerden absorbe olarak portal dolagima geger ve karacigere taginir. Karaciger
absorbe edilen CHO’1n yaklasik %50’sini oksidasyon ve glikojen deposu i¢in ¢eker.
Galaktoz ve fruktoz da karaciger tarafindan alinarak glukozun metabolik yollara
dahil edilir. Glukoz karacigerden ciktiktan sonra sistemik dolasima girer, ancak
bundan sonra periferal dokular tarafindan insiiline bagimli  olarak

kullanilabilmektedir (64).
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KBY hastalarinin diyetinde karbonhidrat; protein olmayan enerjiyi yeterince
saglamak, doku protein sentezi i¢in kullanilacak yedek proteini korumak ve enerji
ac1gimi kapatmak i¢in diyet karbonhidrat1 yiiksek olmalidir. Giinliik 300-400g veya
protein sinirlamasiin derecesine gore giinliik enerjinin yaklasik %60-65’1 kadar

karbonhidrat onerilir (62).
2.4.3. Protein

Viicudun en 6nemli yap1 tasi olan proteinin saglikli bir yetiskindeki giinliik
ihtiyaci ortalama; erkeklerde 0.8-1g/kg/giin veya 58-75g/giin, kadinlarda 0.8g/kg/giin
veya 47-65g/giin olmalidir. Proteinin en iyi kaynaklari; et, siit, yumurta, balik,
kurubaklagiller ve tahillardir. Ancak hayvansal kaynakli proteinlerin biyoyararliligi
ve sindirilebilirligi daha ytiksektir (61).

Glinliik protein ihtiyact i¢in RDA (giinliik tiiketilmesi tavsiye edilen diyetsel
miktar, “Recommended Dietary Allowances”) giinliik zorunlu olarak kaydedilen azot
miktarma gore hesaplanmaktadir. Bazal kosullarda ve hi¢ protein alinmadigi zaman
tiiketilen bazal kilokalori bagina 2mg azot kayb1 olmaktadir. WHO eriskinde glinliik
zorunlu azot kaybinin viicut agirhgmin kilogram basmma 46-69mg (ortalama
53mg/kg) oldugunu bildirmistir. Bundan yola ¢ikarak WHO minimum protein
ihtiyacini referans protein olarak 0.6g/kg/giin bildirmistir. Referans protein denince
kolay sindirilebilir olan ve biitiin esansiyel aminoasitleri insan organizmasina en
uygun oranlarda igeren yumurta, et, siit, balik proteinleri gibi kaliteli proteinler
anlagilir. WHO tarafindan, toplumun en az %97 sini kapsayacak sekilde bu ortalama
ihtiya¢c miktart %25 arttirilarak giinliik ihtiyag 0.75g/kg/giin olarak bildirilmektedir
(65).

KBY’li hastalarda protein alimi; proteinler, artmis hormon sekresyonunu
(glukagon, biliylime hormonu, insiilin benzeri biiyiime faktorii, kortikosteroidler),
artmis anjiotensin II, prostoglandin ve nitrik oksit sentezini growth faktorlerin ve
kompleman fraksiyonlarmin aktivasyonlarini sitokinlerin indiiksiyonunu ve reaktif
oksijen iriinlerinin liretimini igeren bircok sayidaki mekanizmalara aracilik eden

bobrekteki yapisal ve hemodinamik yapilari indiikler.
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Diyalize giren veya girmeyen KBY hastalariin giinliik protein gereksinimleri
farklidir. Diyalize girmeyen hastalarin diyetlerindeki protein miktarlart kan iire
azotlaria (BUN), kreatinin klirens diizeylerine veya GFR’ye gore belirlenir. BUN
diizeyi 35mg/dL’in iizerine ¢iktiginda protein sinirlamasi baslar, ¢cok yiikseldiginde
proteinsiz diyetler verilebildigi gibi daha sonra giinliik protein miktar1 20-40g
arasinda degisir. Kreatinin klirens hiz1 40mL/dak’dan fazla ise protein sinirlanmaz.
Ancak 20-30mL/dak arasinda ise giinde 5g, 15-20mL/dak arasinda ise 40g, 10-15
mL/dak arasinda ise 30g ve 5-10mL/dak arasinda ise 20g proteinli diyetler uygulanir.
Ayrica GFR diizeyi 25-55mL/dak arasinda olan hastalara 0.6g/kg, GFR diizeyi
10mL/dak’nin altinda olan hastalara ise 0.3g9/kg protein verilir. Eger GFR diizeyi
55ml/dak ve ilizerinde ise protein sinirlanmaz. KBY hastalarinin  giinliikk
diyetlerindeki protein miktarinin azaltilmasi asit yiikiiniin azalmasina yardime1 olur

ve goriilen metabolik asidoz tablosunu hafifletir.

Pratik olarak, diyalize girmeyen KBY hastalarinin giinliik protein miktarlar
genellikle 20-40g arasindadir. Bunlarin disinda, pozitif azot dengesinin
stirdiiriilebilmesi icin gilinliik verilmesi gereken protein miktarinin 0.6g/kg’in altina
distirilmemesi gerektigi gorlisii de yaygindir. Ayrica serum albiimin diizeyinin
korunabilmesi i¢in de diyetin protein miktarinin ¢ok diisiik olmamasi ve kalitesinin
yiiksek olmas1 gereklidir. Protein ¢ok sinirlandiginda pozitif azot dengesini
stirdiirebilmek i¢in hastaya elzem aminoasitlerin ve ketoasitlerin ek olarak verilmesi

gerekebilir.

Sonug olarak diyalize girmeyen KBY ‘li hastalara verilecek protein miktari ile
ilgili iki goriis vardir. Birinci goriise gore kan BUN diizeyi veya GFR diisiik ise
protein sinirlandirilmalhidir. Diyet proteini sinirlandii zaman; protein metabolizmasi
sonucu agiga ¢ikan metabolitlerin birikmesi 6nlenir ve bobrek fonksiyon kaybi azalir,
glomeriiler hasar Onlenir, proteinden zengin besinler ayni zamanda fosfordan da
zengin olmasi nedeniyle protein alimi sinirlaninca fosfor alimi da sinirlanmis olur.
Bulant1 ve kusma azalir, glomerul skleroz azalir. Ikinci goriise gore ise siirl protein
alindig1 zaman hastanin enerji tiikketimi yeterli olamayabilir, bu durumda sinirli olan
diyet proteini enerji i¢in kullanilir ve negatif azot dengesi olusur. Ayrica hasta da

malniitrisyon ortaya ¢ikar. Bu da hastaligin ilerlemesine neden olur.
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Bu iki goriis degerlendirildiginde, diyalize girmeyen KBY’li hastalarin enerji
alimlar1 yetersiz olmadig1r silirece protein smirlamasinin sorun yaratmayacagi

sOylenebilir (62).
24.4. Yaglar

Yag, en ¢ok enerji veren besin dgesi ve viicudun enerji deposudur. Elzem yag
asitlerinin, yagda eriyen vitaminlerin ve karoten, lutein gibi fitokimyasallarin
emilimi, sindirimi ve tasinmasi i¢in diyetin yag icermesi gerekmektedir. Saglikli bir
bireyde, normal olarak giinliik alinan enerjinin %25-30"u yaglardan saglanmalidir
(61).

Yaglar insan beslenmesinde enerjinin yaklasik %34’linii olusturmaktadir.
Yaglar (trigliseridler) yiiksek kalorili enerji substratlardir. Yaglarin 1g’1 9kkal enerji
saglamaktadir. Alinan enerjinin tiketilenden fazlasi yag dokusundaki yag
hiicrelerinde trigliseridler halinde depolanmaktadir. Bunun disinda yaglar,
organizmada sentezlenemeyen ve yeterli miktarlarda alinmadigi zaman kendilerine
0zgl eksiklik tablosuna yol acan esansiyel yag asitlerini de igerirler. Deri altindaki ve
i¢ organlarin ¢evresindeki yaglar 1s1 kaybini azaltan yalitkanlar olarak islev goriir. Bu
yapisal yaglar organlar1 c¢evreleyerek onlar1 dis etkenlere ve travmalara karsi
koruyucudur. Diyet yaglari sindirim, enzim, yagda eriyen vitaminlerin ve
fitokimyasallarin (kanotenoidler ve likopenler) transportu igin elzemdir. Diyet
yaglar1 gastrik bosalmay1 yavaslatir, safra ve pankreatik akisi stimiile ederek sindirim
stirecini kolaylastirir. Karbonhidratlardan farkli olarak polimer degildirler, hayvan ve
bitki dokularindan elde edilen kii¢iik molekiillerdir (64,65).

Yag alimi icin Oneriler; doymus yag asitlerinin (DYA) diisiik dansiteli
lipoprotein (LDL) ve yiiksek dansiteli lipoproteini (HDL) yiikselttigi, g¢oklu
doymamis yag asitlerinin (CDYA) ise bu lipoproteinleri diisiirdiigi bilinmektedir.
Diger taraftan fazla CDYA alimi da tehlikeli olabilmektedir. Cift baglarin reaktifligi
yiiksektir, 1s1ya ve havaya maruz kaldiginda peroksitler olusturmak tiizere oksijenle
baglanirlar. Rutin olarak kizartma ve pisirmeye tabi oldugunda CDYA
kardiyovaskiiler hastalik ve kansere neden olan toksik aldehit {iirlinlerini yiiksek
seviyelerde iiretebilmektedir. Doymus yaglar ve kismen hidrojenize edilmis sivi

yaglarin alimi kardiyovaskiiler hastalik riskiyle iligkilendirilmektedir. Yiiksek serum
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kolesterol konsantrasyonunun kalp hastalig1 ile iliskisi kanitlanmistir. Giincel
kilavuzlar diyetle kolesterol alimmnin 300mg/giin® den daha diisiik olmasini
onermektedirler. Kilavuzlar, kismen hidrojenize yaglardan gelen trans yag asitlerinin
tiketiminin minimumda tutulmasini, total yag alimindan gelen kalorinin toplam
kalorinin %20-35’1 arasinda olmasini ve bununda ¢ogunlugunun CDYA ve tekli

doymamis yag asitlerinden (TDYA) olugmasini dnermektedir (64).

KBY hastalarimin diyetinde yag: Bobrek yetmezliginin ilerlemesinde diyet
yaglarinin da rolii olabilir. Hiperkolesterolemi, monosit ve makrofajlarin asiri
aktivasyonuna neden olabilir. Hiperlipidemi ve LDL’nin intramezengial oksidatif
modifikasyonunun her ikisi de glomeriiler hasardan sorumlu olabilir. Hipertansiyon
ve hiperlipidemi kombinasyonunun ¢ok olumsuz etkileri olan birliktelikleri olabilir.
Diyetteki yag miktarinin inflamatuar olusumlara dahil olan eikosanoidlerin iiretimi
lizerine olan etkileriyle de bir rolii olabilir. Deneysel kosullarda ¢ok dereceden
doymamis n-3 yag asitleriyle desteklenen diyetler bobrek fonksiyonlarinda,
proteiniiride, bobrek yetmezliginin ilerlemesinde ve yasam siiresini arttirmada yararl

etkiler géstermislerdir.

KBY olan hastalarin biiyiik bir kisminda hiperlipidemi gelistiginden diyetin
yag miktar1 yiliksek olmamali, toplam yagm enerjiden gelen oranmi %25-30"u
gecmemelidir. Diyetin doymus yag asidi icerigi azaltilip doymamis yag asidi icerigi
arttirllmalidir. Protein sinirlamasi ile diyetin kolesterol icerigi de dogal olarak

azaltilmis olur (62).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Nisan 2014 ve Temmuz 2014 tarihleri arasinda Istanbul Fatih
Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Nefroloji poliklinigine basvuran; aile hikayesi, klinik bulgular ve goriintiileme
yontemleri ile kesin tanist konmus olan 38’1 kadin, 22’si erkek olmak iizere toplam
60 otozomal dominant polikistik bobrek hastasi ilizerinde yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alisma
icin S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Ila¢ Dis1 Klinik Arastirmalar1 Etik
Kurulu’dan 16.04.2014 tarih ve 112 Karar sayili “Etik Kurul Onay1” (EK-1) ve her

katilimcidan aragtirma baglangicinda goniillii onam formu alinmistir (EK-2).
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Aragtirmada hastalarin kisisel bilgileri, antropometrik Ol¢timleri, besin
tilketim kayitlari, biyokimyasal degerleri, bobrek fonksiyonlari ve MR o6l¢iimii ile
hesaplanmis bobrek voliimleri, toplam cilt alt1 yag ve toplam intraperitoneal yaglar

degerlendirilmistir.

Kist voliimiinii etkileyen ilaglar1 kullanan (tolvaptan, rapamisin, lityum vb.),
renal replasman tedavisi olanlar, kreatinin Klirensi<l5mL/dk olanlar, kronik
karaciger veya akciger hastaligi olanlar, hipertiroidli olanlar, gebe olanlar, aktif
enfeksiyon, malignite ve malniitrisyonu olan (albiimin<4g/dL) hastalar ¢alismaya

dahil edilmemislerdir.
3.2.1. Kisisel ozellikler

Hastalarin kisisel verileri olan yas, cinsiyet, hastalik siiresi, hipertansiyon
varligi, aile hikayesi, kullanilan ilaglar, bobrek dist ODPKBH tutulum bulgular
hastalarla karsilikli gériisme yoluyla elde edilmis ve anket formuna kaydedilmistir

(EK-3).
3.2.2. Antropometrik ol¢iimler

Calismaya katilan hastalarin boy uzunluklari, viicut agirliklari, beden kiitle

indeksleri, bel ve kalga ¢evreleri dlgtimleri, bel/kalga orani, iist orta kol ¢evresi,
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triseps, biseps, subskapular ve suprailiak deri kivrim kalinliklari, tek bir arastirmact

tarafindan yapilmis ve sonuglar EK- 3’deki forma kaydedilmistir.
3.2.2.1. Viicut agirhg, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi (BKI)

Hastalarin viicut agirhigi Tanita SC 30 marka biyoelektriksel impedans analiz
cihaz ile ve boy uzunluklar1 ise 1mm aralikli boy 6lgerle dl¢iilmiistiir. BKI degerleri

vicut agirligit ve boy uzunluklar kullanilarak asagidaki formiille hesaplanmistir

(27).
BKI (kg/m?) = Viicut Agirhg (Kg) / Boy Uzunlugu (m?).

Hastalarin BK1’leri Diinya Saglik Orgiitii (WHO) BKI simiflandirmasina gére
gruplandirilmigtir (66). Calismaya alinan hastalar BKi<30kg/m? ve BKI>30kg/m>
olarak BKI'ne gore iki gruba ayrilmustir.

Tablo 3.1. Diinya Saghk Orgiitii’ne gore BKI Simiflandirmasi

BKI (kg/m?) Viicut Agirliginin Durumu

<16.0 Agir Protein enerji malniitrisyonu

16.0-16.9 Orta Protein enerji malniitrisyonu

17.0-18.4 Hafif Protein enerji malniitrisyonu
18.5-19.9 Normal kabul edilebilir

20.0-24.9 Normal

25.0-29.9 Hafif Sisman

30.0-34.9 1° Sigsman

35.0-39.9 2° Sigman

>40 3¢ Sisman
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3.2.2.2. Kalca cevresi

Bireyin yan tarafinda durularak, esnek olmayan meziir, iliak altinda ve kalga

tizerinde en genis kisimda konumlandirilarak 6l¢iim yapilmistir (31,46).
3.2.2.3. Bel ¢evresi

En alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunarak, orta noktadan gegen
cevre esnek olmayan meziir ile dl¢iilmiistiir (27,31). Hastalar, Diinya Saglik Orgiitii
(WHO)’nun belirledigi degerlere gore kadin igin bel ¢evresi<88cm ve >88cm olarak,

erkekler i¢in bel ¢evresi<102cm ve >102cm olarak gruplara ayrilmistir (67).
3.2.2.4. Bel/Kkal¢ca oram1 (BKO)
Bireylerin bel/kalga orani asagidaki formiille hesaplanmustir.
Bel/kalga oran1 = Bel gevresi(cm) / Kalga gevresi(cm) (27).

Hastalar WHO’nun belirledigi degerlere gore kadmnlar igin bel/kalga
orani<0.85 ve >0.85, erkekler i¢in <0.90 ve >0.90 olarak gruplara ayrilmistir (67).

Tablo 3.2. WHO’ya gore bel ¢evresi ve BKO icin kesim noktalar: ve metabolik
komplikasyon riski

Olgiim ydntemi Kesim noktasi Metabolik komplikasyon riski
Bel gevresi >94 cm (E); >80 cm (K) Risk artist

Bel ¢evresi >102 cm (E); >88 cm (K) Ileri derecede risk artist
Bel/kalga orani >0.90 cm (E); >0.85 cm (K) Ileri derecede risk artist

E, erkek; K, kadin
3.2.2.5. Ust orta kol cevresi

Kol dirsekten 90°C biikiiliip, omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon

¢ikint1 aras1 orta noktasi isaretlenmis ve meziirle ¢evre dlgiilmistiir (27).
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3.2.2.6. Triseps deri kivrim kalinhg1 (TDKK)

Deri kivrim kalliklar1 Holtain Skinfold Caliper ile &lgiilmiistiir. Olgiim
esnasinda kisi ayakta dik dururken sol kol once dirsekten 90°C biikiildiikten sonra,
akromion ve olekranon ¢ikintilari arasindaki orta nokta bulunarak isaretlenmistir, kol
serbest birakilarak, katman sol isaret ve basparmagi ile tutulup, sag elle kaliperle

isaretli yerden 6l¢tim yapilmistir (27).
3.2.2.7. Subskapular deri kivrim kalinhg

Sol skapula kemiginin inferior kosesine isaret konulmus, sol elle katman

omurilige 45°C ac1 ile tutularak 6lgiim yapilmistir (27).
3.2.2.8. Biseps deri kKivrim kalinhgi

TDKK i¢in konulan isaretin hizasinda, orta kolun anterior boliimiine, kubital

fossa tizerine isaret konularak 6l¢tim yapilmistir (27).
3.2.2.9. Suprailiak deri kivrim kalinhg:

[liak kemiginin 2cm iizeri midaksiller ¢izgiye isaret konularak, olciim

yapilmistir (27).
3.2.2.10.Viicut yag yiizdesi

Durnin ve Womersley (39), triseps, biseps, subskapular ve suprailiak
bolgelerdeki dort DKK toplaminin logaritmasi, yas ve cinsiyet faktorlerine dayali bir
formiil tarif etmislerdir. Bunlarin toplamindan, cinsiyet ve hasta yasina gore
diizenlenmis cetvellere bakilarak viicut yogunlugu bulunabilir. Bu formiillere gore
bulunan deger Siri denklemine konarak total viicut yag yiizdesi hesaplanir. Siri
denklemi viicut bilesiminin belirlenmesinde kullanilan bir denklemdir. Bu denklem

ile viicut yogunlugundan viicudun yag orani hesaplanmaktadir.

Viicut Yag Yiizdesi (%) = [4.95/ D- 4.50] x 100 formiilii ile hesaplanmaktadir
(27,68).
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Tablo 3.3. Denklemler

Yas (yil) Erkek (D) Kadin (D)
17-19 1.1620-0.0630 x logy. 1.1549-0.0678 x logy.
20-29 1.1631-0.0632 x logy. 1.1599-0.0717 x log},
30-39 1.1422-0.0544 x logy. 1.1423-0.0632 x logy.
40-49 1.1620-0.0700 x logy, 1.333-0.0612 x logy’
50+ 1.1715-0.0779 x logy. 1.1339 -0.0645 x logy’

3.2.2.11.Viicut yag kiitlesi

Yag yiizdesi olarak bulunan deger viicut agirlig1 ile ¢arpilirsa toplam viicut

yag miktar1 "kg" cinsinden hesaplanmaktadir.

Viicut Yag Kiitlesi (kg) = Viicut Yag Yiizdesi (%) x Viicut Agirhig (kg) (27).
3.2.3. Beslenme durumlari

Hastalarin beslenme durumlarini belirlemek amaciyla, bir giinii hafta sonuna
gelmek lizere ii¢ giinliik besin tiikketim kayitlar1 alinmis ve “Besin Tiiketim Kayit
Formu” na kaydedilmistir (EK 4). Giinliik diyetle alinan enerji ve besin ogeleri,
Tiirkiye icin gelistirilen "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi

Sistemleri Paket Program1 (BEBIS)" kullanilarak analiz edilmistir.
3.2.4. Biyokimyasal parametreler

Biyokimyasal testler Istanbul Fatih Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya Labaratuvari’nda
yapilmis ve bu laboratuvardaki standartlar esas alinmistir. Arastirmaya dahil edilen
biyokimyasal parametreler; serum kalsiyum (Ca), sodyum (Na), potasyum (K),
fosfor (P), paratroid hormon (PTH), iire, kreatinin, glukoz, total protein, albiimin,
aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), toplam kolesterol,
LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, VLDL-kolesterol, iirik asit diizeyleridir.
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LDL Kolesterol diizeyleri;

LDL-kolesterol = Total kolesterol — HDL kolesterol — (Trigliserid/5)

denkleminden hesaplanmistir (69).
3.2.5. MR ile bobrek voliimii ve cilt alt1 yag kalinhiklarinin hesaplanmasi

Calismada MR &lgiimleri Istanbul Fatih Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Poliklinigi’nde
yapilmistir. Hastalarin MR’lar1 1,5 T Magnet giicline sahip, gradient strength 48mT
ACHIEVA NOVA MRI sistemi (Philips Koninklijke Netherlands) cihazi ile
¢ekilmistir. Cekimde kullanilan yontem, 16 kanalli viicut bobini XL-TORSO coil ile
tiim batin bolgesine yonelik transvers ve frontal diizlemde 4mm kesit kalinliginda
T2, T1,Yag baskili T2 araliksiz kesitler alinmistir. Goriintiiler, Extendeed MR
Workstation (4.2.3.2) ve Extendeed Brillance Workspace (3,2,1,2) CT wiever is
istasyonlarinda; HU(hounsfield)-intensity doku ayristirma ve manual boyama
yontemi ile post-procesing yapilmistir ve bilateral polikistik bobreklerin hacimleri
cm?® cinsinden hesaplanmistir. Saglikli kisilerde MR ile dlgiilen tek bobrek voliimii
ortalama 196mL (136-295mL araliginda) olarak bulunmustur. Ksiform dan pubise
kadar total cilt alt1 ve intra peritoneal yag doku hacmi, L.2-3, L4-5 intervertebral disk
seviyesinden gegen cilt alt1 yag ve batin i¢i yag hacimleri hesaplanmistir. Total cilt
alt1 yag doku hesaplamas1 i¢in ksiformdan-pubise kadar olan batin bdlgesi goz oniine
alinmistir. Cihazin software’inde otomatik boyama programinda sinirlar1 belirli yag
dokunun houns-field farkindan faydalanarak diger dokulardan ayrilip ortaya
cikarilmas1 metodu kullanilmistir. Olgiilen doku miktar1 cm? cinsinden verilmistir.
Yag ve su Ozkiitlesi birbirine ¢ok yakin olduklari i¢in direkt olarak litre (L)’ye
doniistiiriilmiistiir. Intra-peritoneal yag doku icin de manual olarak solid organ ve

barsak yapilar el ile ¢izilerek ¢ikarilmis, geriye sadece yag kalmistir.
3.2.6. GFR hesap yontemi

Yas, cinsiyet, kreatinin degerleri kullanilarak MDRD (The Modification of
Diet in Renal Disease) yontemi ile GFR hesaplanmustir (70).

MDRD GFR (ml/dk) =186*(0.742 kadm)*(1.212 erkek)*kreatinin™153*yag0-203
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Normal bir kiside viicut yiizeyel alam olarak kabul edilen 1,73m? yiizey

alanina gore diizeltilerek hesaplanan tahmini eGFR (70).

eGFR = MDRD GFR / 1.73m?
3.3.  Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi ve tablolarin
olusturulmasi amaciyla SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 15.0
kullanilmistir (71). Olgiimle elde edilen siirekli degiskenler (nicel degiskenler),
ortalama, standart sapma, alt ve st degerleri ile sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin (nitel degiskenler) sunumu igin ise sayr ve yiizde degerleri
kullanilmistir. Calismaya alinan hastalarin dagilimlariin degerlendirilmesi Kruskal
Wallis testi ile yapilmigtir. Kadin ve erkekler arasinda; hastalarin besin ogeleri
tiketim miktarlari, bobrek voliimleri ve biyokimyasal parametreleri arasindaki
farkta, normal dagilim gosteren parametreler Iki Ortalama Arasindaki Farkin
Anlamlilik Testi (Bagimsiz Gruplarda t Testi), normal dagilim goéstermeyen
parametrelerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iligki
iki yonlii korelasyon testi (Pearson) ile arastirilmistir. Bobrek volimii medyan
degerine gore gruplandirmada parametrik degerlerde Bagimsiz Gruplarda t Testi ve
nonparametrik degerlerde Ki-Kare testi kullanilmigtir. Bobrek voliimiine gore
bakilan ¢ok degiskenli analizler de lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Tim

istatistiksel testler %95 ve %99 giiven araliginda degerlendirilmistir.

28



4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya alinan 60 Otomozal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi
(ODPKBH) olan bireylerin 38’1 kadin (%63.3), 22’si erkektir (%36.7). Hastalarin
genel demografik ozellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir. Toplam hastalarin yas
ortalamasi 48.6+11.3 yil (23-83), hastalik siiresi ortalamasi 109.8+78.8 ay (4-300)’
dir. Sistolik kan basinci ortalama 140+20mmHg, diyastolik kan basinci ortalama

88+11mmHg olarak belirlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin genel demografik 6zellikleri 1

Genel demografik 6zellik Ortalama alt-tist
Yas (y1l) 48.6+11.3 23-83 yil
Hastalik siiresi (ay) 109.8+78.8 4-300 ay
Sistolik Kan basinct (mmHg) 140+20

Diyastolik Kan basinct (mmHg) 88+11

Hastalarin  genel demografik ozelliklerinin  devamu  Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Toplam hastalarin = %91.7’sinin  ailesinde ODPKBH  6ykiisii,
%71.7’sinde hipertansiyon, %6,7’inde diabetes mellitus, %10’unda iskemik kalp
hastalig1 oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin genel demografik ozellikleri 2

Genel demografik 6zellik Say1 %

Aile 6ykiisii (var) 55 91.7
Hipertansiyon (var) 43 71.7
Diabetes mellitus (var) 4 6.7
Iskemik kalp hastalig1 (var) 6 10.0
Sigara (i¢iyor) 13 21.7
Odem (var) 4 6.7
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4.2.  Hastalarin Biyokimyasal Bulgularimin Degerlendirilmesi

Hastalarin biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri Tablo 4.3’de
gosterilmigtir. Hastalarin  ortalama serum achk glukoz diizeyleri erkeklerde
96.5t16mg/dL (78-145), kadinlarda 94.4+8.4mg/dL (78-109) olarak saptanmustir.
Hastalarda cinsiyete gore serum acglik glukoz degerleri agisindan 6nemli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Ortalama serum kan iire azot diizeyleri erkek hastalarda
67.6+35.0mg/dL (31.7-182.8) kadin hastalarda 53.21+38.4mg/dL (17.1-179.4) olarak
belirlenmistir. Hastalarin serum kan fiire azotu diizeyleri agisindan cinsiyete gore
anlamli  fark bulunmustur (p<0.05). Hastalarin serum {irik asit diizeylerinin
ortalamasi erkeklerde 6.7+1.5mg/dL (3.3-10), kadinlarda 5.7+1.6mg/dL (3.1-8.4)’dir.
Hastalarin kan iirik asit diizeyleri agisindan cinsiyete gore anlamli fark saptanmistir
(p<0.05). Hastalarin serum kreatinin diizeylerinin ortalamas:  erkeklerde
2.1+1.2mg/dL (0.82-5.6), kadinlarda 1.6+1.3mg/dL (0.46-5.95)dir. Hastalarin serum
kreatinin diizeyleri agisindan cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Serum hemoglobin diizeylerinin ortalamas: erkek hastalarda 14.1+1.5mg/dL (10.7-
16.8), kadin hastalarda 12.2+1.4mg/dL (9-15.1)’dir. Hastalarin serum hemoglobin
diizeyleri agisindan cinsiyete gore anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Hastalarin
serum  hematokrit diizeylerinin ortalamasi erkeklerde %42.1+4.4 (%32.9-51),
kadinlarda ortalama %37.4+4.1 (%28.1-46.5)’dir. Serum hematokrit diizeyleri
acisindan cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Hastalarin serum CRP
diizey ortalamasi erkeklerde 15.7+58.5mg/L (0.47- 277.4), kadinlarda 8.3+15.7mg/L
(0.18-93)’dir. Hastalarin CRP diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark
saptanmamugtir  (p>0.05). Ortalama serum prealbiimin diizeyleri erkeklerde
26.3+4.6mg/Dl  (17.1-33.7), kadinlarda 24.3+4.7mg/dL (15.7-38)’dir. Serum
prealbiimin diizeyleri arasinda cinsiyete gore anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Hastalarin ortalama serum albiimin diizeyleri erkeklerde 4.2+0.3g/dL (3.7-4.8),
kadinlarda 4.1+0.2g/dL (3.7-4.5)’dir. Ortalama serum albiimin diizeyleri agisindan
cinsiyete gore anlaml fark saptanmamistir (p>0.05). Serum toplam protein diizeyleri
erkeklerde ortalama 7.2+0.6g/dL (6.2-8.3), kadinlarda 7.4+0.4g/dL (6.5-8.5) olarak
belirlenmistir. Hastalarin serum toplam protein diizeyleri agisindan cinsiyete gore
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ortalama serum AST diizeyleri erkeklerde
19.8+5.0U/L (12.3-32.6), kadmnlarda 19.9+6U/L (11.6-45)’dir. Hastalarin serum AST
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diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Serum ALT
diizeylerinin ortalamasi erkeklerde 14.9+4.8U/L (6.2-25.2), kadinlarda 13.6+4.1U/L
(7.9-25)’dir. Hastalarin ALT diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark yoktur
(p>0.05). Hastalarin serum toplam kolesterol diizeyleri ortalamasi erkeklerde
196.6+32.1mg/dL (155.2- 275.2), kadmlarda 203.6+51.5mg/dL (81.2-339.4)’dir.
Serum toplam Kkolesterol diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark bulunmamigtir
(p>0.05). Serum LDL-kolesterol diizeylerinin ortalamas1 erkek hastalarda
124.8+27.3mg/dL (77.6-170.2), kadin hastalarda 126.7+41.1mg/dL (34.2-232)’dir.
Serum LDL-kolesterol diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark yoktur (p>0.05).
Hastalarin serum HDL-kolesterol diizeylerinin ortalamasi erkeklerde 43.1+6.2mg/dL
(34.8-62.2), kadinlarda 48.8+12.1mg/dL (24.5-78.1)’dir. Serum HDL-kolesterol
diizeyleri arasindaki fark cinsiyete gore anlamhidir (p<0.05). Serum trigliserid
diizeylerinin ortalamasi erkek hastalarda 141.3£61.9mg/dL (64.3-285.5), kadin
hastalarda 140.2+71.8mg/dL (32.7-325.1)’dir. Serum trigliserid diizeyleri arasinda
cinsiyete gore anlaml fark yoktur (p>0.05). Hastalarin serum sodyum diizeylerinin
ortalamasi erkeklerde 140.4+2.6mEq/L (136-147), kadinlarda 138.8+2.3mEq/L (135-
146)’dir. Serum sodyum diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Hastalarin serum potasyum diizeylerinin ortalamasi1 erkeklerde
4.6+0.5mmol/L.  (3.76-5.49), kadinlarda 4.6+£0.5mmol/L  (3.59-5.85) olarak
belirlenmistir. Serum potasyum diizeyleri arasinda cinsiyete gore anlamli fark yoktur
(p>0.05). Serum kalsiyum diizeylerinin ortalamasi erkek hastalarda 9.2+0.5mg/dL
(8.2-10.4), kadin hastalarda 9.4+0.5mg/dL. (8.1-10.8)’dir. Serum kalsiyum
diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Serum fosfor
diizeyleri ortalamasi erkeklerde 4.6+5.7mg/dL (2.6-30.1), kadinlarda 3.5+0.6mg/dL
(2.4-5.6)’dir. Hastalarin serum fosfor diizeyleri arasinda cinsiyete gore anlamli fark
yoktur (p>0.05). Serum demir diizeylerinin ortalamast erkek hastalarda
80.7428.5ug/dL. (13.8-149), kadin hastalarda 66.2+33.1 ug/dL (22.2-156)dir.
Hastalarin serum demir diizeyleri arasinda cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 4.3. Hastalarin genel biyokimyasal o6zellikleri

Erkek Kadin Toplam
Biokimyasal Bulgular (s=22) (s=38) p (s=60)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt  Ust
Glukoz, mg/dL 96.5+16 78 145 94.4+8.4 78 109.0 0.808 95.2+11.7 78 145
Ure, mg/dL 67.6£35.0 31.7 182.8 53.21+384 17.1 179.4 0.023* 58.5+#37.5 171 182.8
Urik asit, mg/dL 6.7£1.5 3.3 10 5.7£1.6 3.1 8.4 0.029* 6.141.6 3.1 10
Kreatinin, mg/dL 2.1+1.2 0.82 5.6 1.6+1.3 0.46 5.9 0.024* 1.8+1.3 046 595
Hemoglobin, g/dL 14.1£1.5 10.7 16.8 12.2+1.4 9 15.1 0.000** 12.8+1.7 9 16.8
Hematokrit, % 42.1+4.4 32.9 51 37.4+4.1 28.1 46.5 0.000** 39.1+4.7 28.1 51
C-Reaktif Protein, mg/dL 15.7+£58.5 0.47 2774  8.3%15.7 0.18 93.0 0.420 11.1£37.5 0.18 2774
Prealbumin, mg/dL 26.3+4.6 17.1 33.7 24.3+4.7 15.7 38.0 0.095 25+4.7 15.7 38
Albumin, g/dL 4.2+0.3 3.7 4.8 4.1+0.2 3.7 4.5 0.065 4.2+0.2 3.7 4.8

*p<0.05,**p<0.001 Mann Whitney U test
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Tablo 4.3. Hastalarin genel biyokimyasal o6zellikleri (devami)

Erkek Kadin Toplam
Biokimyasal (s=22) (s=38) (s=60)
Y

Bulgular

Xﬂ:SS Alt Ust X:ESS Alt Ust X:ESS Alt Ust
Toplam protein, g/dL 7.2+0.6 6.2 8.3 7.4+0.4 6.5 8.5 0.166 7.3+£0.5 6.2 8.5
AST, U/L 19.8+5.0 12.3 32.6 19.9+6.0 11.6 45 0.830 19.9£5.6  11.6 45
ALT, U/L 14.9+4.8 6.2 25.2 13.6+4.1 7.9 25 0.250 14.1+4.4 6.2 252
Toplam kolesterol, mg/dL  196.6+32.1 155.2  275.2 203.6+51.5 81.2 339.4 0.690 201.1+45 812 3394
LDL-kolesterol, mg/dL 124.8+27.3  77.6 170.2 126.7+41.1  34.2 232 0.939 126+£36.4 342 232
HDL-kolesterol, mg/dL 43.1+£6.2 34.8 62.2  48.8+12.1 24.5 78.1 0.017*  46.7£10.6 245 78.1
Trigliserid, mg/dL 141.3+61.9 643 2855 140.2+71.8 32.7 325.1 0.806  140.6+67.8 32.7 325.1

*p<0.05 Mann Whitney U test
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Tablo 4.3. Hastalarin genel biyokimyasal 6zellikleri (devami)

Erkek Kadin Toplam
Biokimyasal (s=22) (s=38) (s=60)
p
Bulgular
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt  Ust
Sodyum, mEqg/L 140.4£2.6 136 147 138.8+2.3 135 146 0.373 140+£2.4 135 147
Potasyum, mmol/L 4.6+0.5 3.76 5.49 4.6+0.5 3.59 5.85 0.902 4.6+0.5 359 585
Kalsiyum, mg/dL 9.24+0.5 8.2 10.4 9.4+0.5 8.1 10.8 0.085 9.4+0.5 8.1 10.8
Fosfor, mg/dL 4.6+5.7 2.6 30.1 3.5+0.6 2.4 5.6 0.575 3.9+3.48 2.4 30.1
Demir, pg/dL 80.7+£28.5 13.8 149  66.2+33.1 22.2 156 0.021* 71.5+£32 13.8 156

*p<0.05 Mann Whitney U test
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4.3. Hastalarin Bobrek Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin eGFR diizeyleri ve proteiniiri degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir.
eGFR diizeyi ortalamasi erkek hastalarda 52.83+31.93mL/dk, kadin hastalarda
59.19+£37.32mL/dk’dir. Kadin hastalarin eGFR diizeyi ortalamasi erkek hastalardan
daha yiiksektir fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Ortalama proteintiri diizeyi erkek hastalarda 0.78+1.42g/giin, kadin hastalarda
0.37+0.46g/gliin’diir. Erkek hastalarin  proteiniiri diizeyi kadin hastalardan daha
yiiksektir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.4. Hastalarin bobrek fonksiyon testlerinin ortalamalari

Erkek Kadin Toplam
Bobrek (s=22) (s=38) (s=60)
Fonksiyonlar1 p
X+SS Alt  Ust X+SS Alt  Ust X+SS  Alt  Ust

e GFR, mL/dk 52.83+31.93 11.9 108.4 59.19+37.32 7.38 143.48 0.668 56.86+35.3 7.38 143.48

Proteiniiri, g/giin ~ 0.78+1.42 0.1 6.67 0.37+46 0.05 2.13 0.149 0.52+0.94 0.05 6.67

Mann Whitney U test
4.4. Hastalarin MR Verilerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin MR verilerinin ortalamasi, alt ve iist degerleri Tablo 4.5°te
gosterilmistir. Toplam bobrek voliimii ortalamasi erkek hastalarda 1147.61+706.4mL
(259.5-2612.0), kadin hastalarda 934.21+813.5mL  (186.0-3650.0) olarak
bulunmustur. Toplam bobrek voliimii agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Toplam cilt alt1 yag ortalamasi erkek
hastalarda 5877.9+3508.17L (934-12909), kadin hastalarda 11676+5687.57L (3523-
24541) olarak bulunmustur. Kadin hastalarin toplam cilt alti yag ortalamasi erkek
hastalardan daha yiiksektir ve cinsiyetler arasi fark anlamli bulunmustur (p<0.001).
Toplam intraperitoneal yag ortalamasi erkek hastalarda 3616+2229.39L (476-7960),
kadin hastalarda 3128+1619.32L dir. Erkek hastalarin toplam intraperitoneal yag
ortalamasi kadin hastalardan daha yiiksektir fakat aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.5. Hastalarin MR verilerinin ortalamasi

Erkek Kadn Toplam
MR verileri (s=22) (5=38) p (5=60)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt  Ust
Toplam bdbrek Voliimii, mL 1147.61+706.4 259.5 2612.0 934.21+813.5 186.0 3650.0 0.133 1012+776.8 186 3650
Toplam cilt alt1 yag, L 5877.9£3508.17 934 12909 11676+£5687.57 3523 24541  0.000* 9550+5710.35 934 24541
Toplam intraperitoneal yag, L~ 3616+2229.39 476 7960 3128+1619.32 560 7320  0.476 3307186271 476 7960

*p<0.001 Mann Whitney U test
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4.5. Hastalarin genel antropometrik olciimlerinin degerlendirilmesi

Tablo 4.6’da hastalarin antropometrik Ol¢limlerinin ortalamalar1 ile alt-iist
degerleri gosterilmistir. Erkek hastalarin viicut agirlig1 ortalamasi 79.5+13.7kg (54.7-
99.8), kadin hastalarin 74.7+16.3kg (39.9-111)’dir. Erkek hastalarin boy uzunluk
ortalamasi 173+5cm (165-186), kadin hastalarin 158+5cm (145-167) dir. Erkeklerin
beden kiitle indeksi ortalamasi 26.3+4.2kg/m? (17-31.7), kadmlarm 29.6+6kg/m?
(15.6-43.9)’dir. Erkek hastalarda bel g¢evresi ortalamasi 98+12cm (72-116), kadin
hastalarda 96t14cm (63-125) olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin kalga g¢evresi
ortalamasi 100.9+7.51cm (85-111), kadin hastalarin 108.0+9.99cm  (82-132)’dir.
Erkek hastalarin bel/kal¢ga orani ortalamasi 0.9+0.09 (0.85-1.25), kadin hastalarin
0.8+0.08 (0.73-1.15) olarak bulunmustur. Erkek hastalarin triseps deri kivrim
kalinlig1 ortalamasi 12.5+5.06mm (5.20-22.40), kadin hastalarin ise 25.1+6.58mm
(9.30-38)’dir. Kadin hastalarin triseps DKK ortalamasi erkek hastalarin triseps DKK
ortalamasindan daha yiiksektir. Erkek hastalarin biseps DKK ortalamasi 6.7+3.46mm
(3.00-13.20), kadin hastalarin 12.9+5.24mm (9.30-38)’dir, kadin hastalarin biseps
DKK ortalamasinin erkek hastalardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Erkek
hastalarin subskapular DKK ortalamasi 16.3+6.85mm (6.20-28.20), kadin hastalarin
24.6£8.45mm (8-40)’dir, kadin hastalarin subskapular DKK ortalamasinin erkek
hastalardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarda suprailiak DKK
ortalamasi 10.8+5.70mm (3.40-22.30), kadin hastalarda 20.2+8.17mm (6.2-36.3)
olarak bulunmustur, kadin hastalarin suprailiak DKK ortalamasinin erkek hastalardan
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin iist orta kol c¢evresi ortalamasi
30.3+3.76cm (23.00-36.00), kadin hastalarin 32.8+4.78cm (20-43.5)’dir, kadin
hastalarin {ist orta kol c¢evresi ortalamasinin erkek hastalardan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Erkek hastalarin viicut yag kiitlesi ortalamasi 19.1+7.99kg (6.30-
33.30), kadin hastalarin 28.3+£9.28kg (7.10-44.20) olarak hesaplanmistir, kadin
hastalarin viicut yag kiitlesi ortalamasinin erkek hastalardan daha yiiksek oldugu

saptanmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin genel antropometrik ol¢iimlerinin ortalamasi

Erkek Kadin
Antropometrik Olgiimler (s=22) (s=38)
X£SS Alt Ust X£SS Alt Ust
Viicut Agirligi, kg 79.5+13.7 54.7 99.8 74.7+16.3  39.9 111
Boy, cm 17345 165 186 158+5 145 167
BKI, kg/m2 26.3+4.2 17 31.7 29.6+6 15.6 43.9
Bel Cevresi, cm 98+12 72 116 96=14 63 125
Kalga Cevresi, cm 100.9+7.51 85 111 108.0£9.99 82 132
Bel Kalga Orant 0.9+0.09 0.85 1.25 0.8+0.08 0.73 1.15
Triceps DKK, mm 12.5£5.06 520 2240 25.1+6.58 9.30 38
Biceps DKK, mm 6.7£3.46 3.00 1320 1294524 330 23.30
Subscapular DKK, mm 16.3+6.85 6.20 28.20 24.6+8.45 8 40
Suprailiak DKK, mm 10.845.70  3.40 2230 20.2+8.17 6.2 36.3
Ust orta kol ¢evresi, cm 30.3+3.76  23.00 36.00 32.844.78 20 43.5
Viicut Yag kiitlesi, kg 19.1£7.99  6.30 33.30 28.3+9.28 7.10 44.20

Mann Whitney U test DKK: Deri Kivrim Kalinlig:

4.6. Hastalarin diyetle enerji ve makrobesin ogeleri tiiketimlerinin

degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji ve besin dgeleri ortalamalari ile
alt ve ist degerleri Tablo 4.7°de gosterilmistir. Enerji tiketim ortalamalar: erkek
hastalarda 2030.8+459.3kkal/giin (1178.5-3147.2), kadin hastalarda
1774.0£533.7kkal/glin (943.4-2903.4)’diir. Enerji tiiketimi, viicut agirligma gore
degerlendirildiginde erkek hastalarda 25.19+10.5kkal/kg/glin (9.13-54.52), kadin
hastalarda 26.2+6.9kkal/kg/giin (12.82-37.97) olarak saptanmistir. Karbonhidrat
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(CHO) tiiketimi erkek hastalarda ortalama 255.42+67.19g/giin, kadin hastalarda
210.95+78.68g/glin’diir. Diyette enerjinin CHO’dan gelen yiizdesinin ortalamasi
erkek hastalarda %51.0+7.0, kadin hastalarda %48.0+7'dir. Giinliik diyetle tiiketilen
protein  ortalamas1 erkek hastalarda 71.12+17.47g/giin, kadin hastalarda
59.78+18.32g/glin’diir. Kilogram basina protein alimlar1 erkek hastalarda 0.84+0.34
g/kg/giin, kadin hastalarda 0.93+0.3g/kg/giin olarak belirlenmistir. Diyet enerjisinin
proteinden gelen yiizdesinin ortalamasi erkek hastalarda %14.6+3.0, kadin hastalarda
%14.0+2.0°dir. Yag tiiketimleri erkek hastalarda 78.21+25.59¢/giin, kadin hastalarda
74.96+24.48g/glin’diir. Diyette enerjinin yagdan gelen yiizdesinin ortalamasi erkek
hastalarda % 34.0+6.0, kadin hastalarda %38.0+6.0 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.7. Hastalarin cinsiyete gore enerji ve besin dgeleri alim ortalamalari

Erkek Kadin Toplam
Besin Ogeleri (s=22) (s=38) p (=60)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust
Enerji, kkal/gilin 2030.8+459.3 1178.5 3147.2 1774.0+£533.7 943.4 2903.4 0.064 1868.2+£519 943.4 3147.2
Enerji, kkal/kg/giin 25.19+10.5 9.13 54.52 26.2+6.9 12.82 37.97 0.685 25.5749.32 9.13 54.52
Karbonhidrat, g/giin 255.42467.19 105.33 417.95 210.95+78.68 86.85 465.69 0.030* 227.25+£77.17 86.85 465.69
Karbonhidrat, % 51.0+7.0 36.0 65.0 48.0+£7.0 35.0 67.0 0.097 49.0+7.0 35.0 67.0
Protein, g/giin 71.12+17.47 477 11797 59.78+18.32 19.69 96.10 0.022* 63.94+18.69 19.69 117.97
Protein, g/kg/giin 0.84+0.34 0.33 1.75 0.93+0.3 0.48 158 0.335 0.87+0.32 0.33 1.75
Protein, % 14.6+3.0 9.0 21.0 14.0+2.0 8.0 19.0 0413 14.0+£2.0 8.0 21.0
Yag, g/giin 78.21+£25.59 40.54 15186 74.96+24.48 35.46 138.71 0.628  76.15+£24.73 35.46 151.86
Yag, % 34.0+6.0 21.0 43.0 38.0+6.0 20.0 50.0 0.026* 36.0+6.0 20.0 50.0

*p<0.05MannWhitneyUTest
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4.7. Hastalarin cinsiyete ve BKI’lerine gore degerlendirilmesi

Hastalar BKI degerlerine goére incelendigi zaman erkek hastalarin %4.5’i
zayif (<18.5kg/m?), %27.3’ii normal (18.5-24.9kg/m?), %40.9’u hafif sisman (25.0-
29.9kg/m?) ve %27.3%ii sisman (>30.0kg/m?) iken kadin hastalarin %2.6’s1 zayif
(<18.5kg/m?), %23.7’si normal (18.5-24.9kg/m?), %23.7’si hafif sisman (25.0-
29.9kg/m?) ve 9%50.0’1 sisman (>30.0kg/m?) oldugu belirlenmistir. Hastalar
BK1’lerine gore <30kg/m? ve >30kg/m? olarak iki gruba ayrilmustir. ilk grupta 35
hasta mevcuttur ve ortalama BKI degeri 24.8+3.64kg/m>’dir. ikinci gruptaki 25
hastanin ise ortalama BKI degerleri 33.5+3.6kg/m? olarak belirlenmistir. Hastalarn
yas ve hastalik siiresinin BKI’ye gére siniflandirilmasi Tablo 4.8’de verilmistir.
BKi>30kg/m? olan hastalarin yas ortalamas1 51.0+8.0 yil, BKi<30kg/m? olanlarn yas
ortalamasi 46.0+12.0 y1l’dir. Erkek hastalarda BKI>30 olan hastalarin yas ortalamasi
55.3+12.09 y11, BKi<30kg/m? olanlarin 51.3+13.16 yil’dir. Kadinlarda BKi>30kg/m?
olanlarin yas ortalamas1 49.8+6.85 yil, BKi<30kg/m? olanlarin 43.0+11.42 yil’dur.
Hastalik siiresi ortalamasina bakildiginda BKi>30kg/m? olan toplam hasta grubunun
hastalik siiresi ortalamas1 126.0+74.0 ay, BKi<30kg/m? olanlarin 97.0+80.0 ay’dur.
Erkek hastalarda BKIi<30kg/m? olanlarm hastalik siiresi 88.3+£79.03 ay,
BKi>30kg/m? olanlarm 75.8427.32 ay’dir. Kadinlarda BKi>30kg/m? olanlarin
hastalik siiresi 143.0+77.51 ay, BKi<30kg/m? olanlarin 105.4+83.6 ay’dur.

Tablo 4.8. Hastalarin yas ve hastalik siiresinin BKI’ye gore siniflandiriimasi

BKi<30 (s=35) BKi>30 (s=25)

Degiskenler Cinsiyet (Erkek s=16) (Erkek s=6) p
(Kadin s=19) (Kadin s=19)

Kadin 43.0+£11.42 49.8+6.85 0.019*
Yas,yil Erkek 51.3+£13.16 55.3£12.09 0.376
Toplam 46.0£12.0 51.0+8.0 0.066
Kadin 105.4+83.6 143.0+77.51 0.136
S?;‘iih;y Erkek 88.3£79.03 75.8427.32 0.970
Toplam 97.0+80.0 126.0+74.0 0.116

*p<0.05 Cinsiyetler arasinda Kikare ,toplamda MannWhitney U Test kullanilmigtr.
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Hastalarin antropometrik 6lgiimlerinin BKI’ye gore smiflandirilmasi Tablo
4.9°’da gbsterilmistir. Ortalama bobrek voliimii degerlendirildiginde BKi>30kg/m?
olan toplam hasta grubunda 1039.0+772.0mL, BKi<30kg/m? olanlarda
993.0+790.0mL dir, aradaki fark istatistikel olarak anlamli degildir (p>0.05). Erkek
hastalarda BKi<30kg/m? olanlarda ortalama bébrek voliimii 1192.1+769.25mL,
BKi>30kg/m? olanlarda 1028.9+545.57mL’dir. BKi>30kg/m? olan kadin hastalarda
ortalama  bobrek  volimii  1042.1+843.86mL, BKi<30kg/m? olanlarda
826.2+789.79mL’dir (p>0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin bel g¢evresi
90.0+10.5cm, BKi<30kg/m? olanlarin 107.5+7.4cm’dir, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001). Erkek hastalarda BKIi>30kg/m? olanlarin bel cevresi
109.0+4.0cm, BKi<30kg/m? olanlarin 94.0+11.0cm’dir, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Kadin hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin bel cevresi
106.0+11.0cm, BKi<30kg/m? olanlarin 86.0+10.0cm’dir, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0.001). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin kalga cevresi
113.6+6.98cm, BKi<30kg/m? olanlarin 99.6+6.74cm’dir, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Erkeklerde BKi>30kg/m? olan hastalarin
kalca cevresi 107.6+3.44cm, BKi<30kg/m? olanlarin 98.3+7.0cm’dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadin hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin
kalca gevresi 115.5+6.79cm, BKi<30kg/m? olanlarin 100.6+6.47cm’dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin
bel/kalga oran1 0.9+0.10, BKi<30kg/m? olanlarin 0.9+0.08°dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Erkek hastalarda BKi>30kg/m? olan
hastalarin bel/kalga oran1 1.05+0.11, BKi<30kg/m? olanlarin 0.95+0.07°dir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin bel/kalga oran1 0.9+0.08, BKi<30kg/m? olanlarin
0.85+0.07°dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). BKi>30kg/m?
olan toplam hastalarm iist orta kol cevresi 35.9+2.67cm, BKi<30kg/m? olanlarin
29.1+£3.42cm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). Erkek
hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin iist orta kol gevresi 34.1+1.32cm, BKi<30kg/m?
olanlarin 28.9+3.37cm’dir, aradaki fark erkek hastalar icin istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Kadin hastalarda BKI>30 olanlarin iist orta kol cevresi
36.4+2.78cm, BKI<30kg/m? olanlarin 29.3+3.54cm’dir, aradaki fark istatistiksel
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olarak anlamlidir (p<0.001). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin triseps deri
25.94+7.18mm, BKI<3Okg/m2 olanlarin kivrim kalinligi 16.6+7.36mm’dir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Erkek hastalarda BKi>30kg/m?
olanlarmn triseps deri kiviim kalinh@ 16.7£5.06mm, BKi<30kg/m? olanlarin
10.9+4.22mm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadin
hastalarda BKIi>30kg/m? olanlarin triseps deri kivrim kalinhigi 28.8+4.93mm,
BKi<30kg/m? olanlarin 21.3+5.95mm’dir. Kadin hastalar igin aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin biseps
deri kivrim kalinhigr 14+5.15mm, BKi<30kg/m? olanlarm 8.2+4.45mm’dir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.001). Erkek hastalarda BKI>30kg/m?
olanlarin biseps deri kivrim kalinhg 8.6+2.90mm, BKi<30kg/m? olanlarin
6+3.46mm’dir. Kadim hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin biseps deri kivrim kalinlig
15.7+4.51mm, BKIi<30kg/m? olanlarm 10.1+4.40mm’dir, aradaki fark erkek ve
kadin hastalar icin istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). BK1>30kg/m? olan toplam
hastalarin subskapular deri kivrim kalinhg 27.9£6.34mm, BKi<30kg/m? olanlarin
17+7.49mm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Erkek hastalarda BKI>30kg/m? olanlarin subskapular deri kivrim kalinh@
23.4+3.39mm, BKi<30kg/m? olanlarn 13.6+5.85mm’dir. Kadm hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin subskapular deri kivrim kalnhigi  29.0+6.44mm,
BKi<30kg/m? olanlarin19.9+7.66mm’dir, aradaki fark erkek ve kadin hastalar icin
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin
suprailiak deri kivrim kalinlig1 27.9+6.34mm, BKi<30kg/m? olanlarin 19.9+7.09mm
bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.001). Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin suprailiak deri kivrim kalinhig1 15.8+6.56 mm, BKi<30kg/m?
olanlarin 9+4.23mm’dir. Kadm hastalarda BKi>30kg/m? olanlarmn suprailiak deri
kivrim kalmligr 24.1+7.10mm, BKi<30kg/m? olanlarmn 16.6+7.38mm bulunmustur,
aradaki fark erkek ve kadin hastalar icin istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
BKi>30 olan toplam hastalarin viicut yag yiizdesi % 37.4+6.3, BKi<30kg/m?
olanlarin %27.8+9.1°dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Erkek
hastalarda ~ BKi>30kg/m?  olanlarn%28.1+4.41,  BKi<30kg/m?  olanlarin
%20.9+7.04°tiir, aradaki fark erkek hastalar icin istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). Kadin hastalarda BK1>30kg/m? olanlarin viicut yag yiizdesi %40.3+3.23,
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BKi<30kg/m? olanlarin %33.6+6.22°dir. Kadin hastalar igin aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur (p<0.001). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin viicut
yag kiitlesi 33.3+6.4kg, BKi<30kg/m? olanlarin 18.9+7.0kg’dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Erkek hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin
viicut yag kiitlesi 26.5+4.54kg, BKi<30kg/m? olanlarin 16.3+7.21kg’dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamldir (p<0.05). Kadin hastalarda BKi>30kg/m? olan
hastalarin viicut yag kiitlesi 35.5+5.37kg, BKi<30kg/m? olanlarin 21.1+6.30kg’dir,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). BKi>30kg/m? olan toplam
hastalarin toplam cilt alt1 yag ortalamas1 13409.4+5545L, BKIi<30kg/m? olanlarin
6794.3+4013.92L°dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p<0.001). Erkek hastalarda BKi>30kg/m? olanlarm toplam cilt alt1 yag ortalamasi
9541.8+3346.81L, BKi<30kg/m? olanlarin 4504+2472.51L°dir. Kadin hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin toplam cilt alti yag ortalamasi 14630.6+5596.8L,
BKi<30kg/m? olanlarin 8722.9+4092.63L’dir, aradaki fark erkek ve kadin hastalar
icin istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin
toplam intraperitoneal yag ortalamas: 4488.9+1401.51L, BKi<30kg/m? olanlarin
2462.9+1695.23L dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Erkek
hastalarda BKI>30 olanlarin toplam intraperitoneal yag ortalamas1 5480.6+971.03L,
BKi<30kg/m? olanlarm 2916.7+2175.23L°dir, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). Erkek hastalarda BKi>30kg/m? olan hastalarin toplam
intraperitoneal  yag ortalamast  5480.6+971.03L, BKIi<30kg/m? olanlarin
2916.742175.23L dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadin
hastalarda BKI>30kg/m? olanlarm toplam intraperitoneal yag ortalamasi
4175.7+1387.6L, BKi<30kg/m? olanlarin 2080.7+1071.44L’dir. Kadim hastalar igin
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.9. Hastalarin antropometrik dl¢iimlerinin cinsiyete ve BKI’ye gore
siniflandirilmasi

Cinsiyet BKi<30 (s=35)  BKi>30 (s=25) p
Degiskenler Kadm s=19 Kadin s=19
Erkek s=16 Erkek s=6
Kadin 826.2+789.79 1042.1+843.86 0.261
Sggﬁfﬁanﬁsbmk Erkek 1192.14769.25 1028.9+545.57 0.883
Toplam 993.0+790.0 1039.0+772.0 0.637
Kadin 86.0+10.0 106.0£11.0 0.000**
Bel gevresi, cm Erkek 94.0+11.0 109.0+4.0 0.002*
Toplam 90.0+10.5 107.5+7.4 0.000**
Kadin 100.6+6.47 115.5+6.79 0.000**
Kalga gevresi, cm Erkek 98.3+7.0 107.6+3.44 0.005*
Toplam 99.6+6.74 113.6+6.98 0.000**
Kadin 0.85+0.07 0.9+0.08 0.034*
Bel/kalg¢a oram Erkek 0.95+0.07 1.05+0.11 0.055
Toplam 0.9+0.08 0.9+0.10 0.113
Kadin 29.3+3.54 36.4+2.78 0.000**
UOKC, cm Erkek 28.943.37 34.1+1.32 0.002*
Toplam 29.1+3.42 35.94£2.67 0.000**
Kadin 21.3+£5.95 28.8+4.93 0.000**
TrisepsDKK, mm Erkek 10.9+4.22 16.7£5.06 0.020*
Toplam 16.6+7.36 25.947.18 0.000**
Kadin 10.1+4.40 15.7+4.51 0.001*
BisepsDKK, mm Erkek 6.0+3.46 8.6£2.90 0.070
Toplam 8.2+4.45 14.0+5.15 0.000**
Kadin 19.9+7.66 29.0+6.44 0.001*
Subskapular DI, Erkek 13.6+5.85 23.4+3.39 0.005*
Toplam 17.0+£7.49 27.9+6.34 0.000**
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Tablo 4.9. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin BKi’ye gore simflandirilmasi

(devam)
BKi<30 (s=35)  BKIi>30 (s=25)
Degiskenler Cinsiyet Kadin s=19 Kadin s=19 p
Erkek s=16 Erkek s=6
Kadin 16.6£7.38 24.1+7.10 0.003*
ﬁ]“nﬂra"'akDKK’ Erkek 9.0+4.23 15.846.56 0.024*
Toplam 19.9+7.09 27.9+6.34 0.000**
Kadin 33.6+6.22 40.3+3.23 0.000**
Viicut Yag, % Erkek 20.9+7.04 28.1+4 .41 0.020*
Toplam 27.849.1 37.4+6.3 0.000**
Kadin 21.1+6.30 35.5+5.37 0.000**
Vicut Yag Erkek 16.3+7.21 26.544.54 0.006*
Kiitlesi, kg
Toplam 18.9+7.0 33.3+6.4 0.000**
Kadin 8722.9+4092.63 14630.6+5596.8 0.001*
gzlgai“ Cilt Al Erkek 450404247251 9541.8+3346.81 0.006*
Toplam 6794.3+4013.92 13409.4+£5545.0 0.000**
Kadin 2080.7+1071.44 4175.7+£1387.6 0.000**
Toplam
Intraperitoneal Erkek 2916.7+2175.23 5480.6+971.03 0.022*
Yag, L
Toplam 2462.9+1695.23 4488.9+1401.51 0.000**

*p<0.05, **p<0.001 Cinsiyetler arasinda Kikare, toplamda MannWhitney U Test kullanilmigtir.

Hastalarin biyokimyasal bulgularmin BKi’ye gore smiflandiriimasi Tablo
4.10°da verilmistir. BKi>30kg/m? olan toplam hastalarm serum kreatinin diizeyi
1.8+1.2mg/dL, BKi<30kg/m? olanlarin 1.8+1.3mg/dL’dir. Erkek
BKi>30kg/m? diizeyi
2.3+1.81mg/dL, BKi<30kg/m? olanlarin 2.0+1.04 mg/dL’dir. BKi>30kg/m? olan
1.6+1.08mg/dL,  BKi<30kg/m?
1.7+1.62mg/dL’dir. BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin serum albiimin diizeyi
ortalamasi1 4.1+0.2g/dL, BKi<30kg/m? olanlarin 4.2+0.2g/dL’dir. Erkek hastalarda

ortalamasi

hastalarda olanlarin  serum  kreatinin ortalamasi

kadin hastalarin ortalamasi olanlarin

BKi>30kg/m? olanlarin serum albiimin diizeyi ortalamas1 4.2+0.34g/dL,
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BKi<30kg/m? olanlarin 4.3+0.30g/dL bulunmustur. Kadin hastalarda BKi>30kg/m?
olanlarin serum albiimin diizeyi ortalamas1 4.1+0.25g/dL, BKIi<30kg/m? olanlarin
4.2+0.16g/dL’dir. BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin prealbumin diizeyi ortalamasi
25.0+6.0mg/dL, BKIi<30kg/m? olanlarm 24.0+3.0 mg/dL’dir. Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin ortalamasi1 27.6+5.70mg/dL, BKIi<30kg/m? olanlarin
25.8+4.32 mg/dL dir. Kadin hastalarda BKI>30kg/m? olanlarin prealbiimin diizeyi
ortalamas1 24.5+6.06mg/dL, BKi<30kg/m? olanlarin 24.1+3.08mg/dL’dir. Her ii¢
grupta da BKi>30kg/m? ve BKi<30kg/m? arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1
degildir (p>0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin serum iire diizeyi ortalamasi
55.0+35.0mg/dL, BKIi<30kg/m? olanlarin 60.0+39.0mg/dL’dir. Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin serum iire diizeyi ortalamasi 71.3£56.86mg/dL, BKi<30
olanlarin 66.2£25.25mg/dL bulunmustur. BKi>30kg/m? olan kadin hastalarmn serum
ire  diizeyi  ortalamast  50.4£25.25mg/dL,  BKi<30kg/m?  olanlarin
56.0+48.75mg/dL’dir. Her ii¢ grupta da BKi>30kg/m? ve BKi<30kg/m? arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). BKi>30kg/m? olan toplam
hastalarin eGFR diizeyi ortalamas1 55.0£31.0mL/dk, BKIi<30kg/m? olanlarin
57+38mL/dk bulunmustur. Erkek hastalarda BKi>30kg/m? olanlarm eGFR diizeyi
ortalamas1  56.7+36.43mL/dk, BKi<30kg/m? olanlarin 51.3+31.25mL/dk’dur,
BKi>30kg/m? olan kadin hastalarin eGFR diizeyi ortalamasi 55.4+£30.29mL/dk,
BKi<30kg/m? olanlarin eGFR ortalamasi 62.9+43.76mL/dk’dir. Her ii¢ grupta da
BKi>30kg/m? ve BKi<30kg/m? arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin proteiniiri diizeyi
ortalamasi 0.3+0.3g/giin, BKi<30kg/m? olanlarin 0.6+1.1g/giin’diir. Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin proteiniiri diizeyi ortalamasi 0.4+0.44g/giin, BKi<30kg/m?
olanlarm 0.9+1.64g/giin’diir. Kadin hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin proteiniiri
diizeyi ortalamas1 0.3+0.38g/giin, BKi<30kg/m? olanlarin 0.4+0.53g/giin’diir. Her iig
grupta da BKi>30kg/m? ve BKi<30kg/m? arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin cinsiyete ve BKi’ye gore

siniflandirilmasi
BKi<30 (s=35) BKIi>30 (s=25)
Degiskenler Cinsiyet Erkek (s=16) Erkek (s=6) p
Kadin (s=19) Kadin (s=19)
Kadin 1.7£1.62 1.6£1.08 0.358
Kreatinin, mg/dL Erkek 2.0+£1.04 2.3+1.81 0.941
Toplam 1.8£1.3 1.8£1.2 0.927
Kadin 4.2+0.16 4.1+0.25 0.894
Albumin, g/dL Erkek 4.3+0.30 4.2+0.34 0.576
Toplam 4.2+0.2 4.1£0.2 0.394
Kadin 24.1£3.08 24.5+6.06 0.891
;rgezﬁumi”' Erkek 25.8+4.32 27.6+5.70 0.319
Toplam 24.0+£3.0 25.0+6.0 0.975
Kadin 56.0+48.75 50.4£25.25 0.511
Ure, mg/dL Erkek 66.2+25.25 71.3+56.86 0.417
Toplam 60.0+£39.0 55.0+35.0 0.626
Kadin 62.9+43.76 55.4+£30.29 0.672
eGFR, mL/dk Erkek 51.3£31.25 56.7£36.43 0.825
Toplam 57.0+£38.0 55.0+£31.0 0.910
Kadin 0.4+0.53 0.3+0.38 0.530
Proteiniiri, g/giin Erkek 0.9+1.64 0.4+0.44 0.941
Toplam 0.6+1.1 0.3+0.3 0.397

Cinsiyetler arasinda Kikare ,toplamda MannWhitney U Test kullanilmustir.

Hastalarin beslenme durumlarmin BKi’ye gore smiflandirilmast Tablo
4.11°de verilmistir. BKI>30kg/m? olan toplam hastalarmm enerji ortalamasi
1784.9+538.50kkal/giin, BKi<30kg/m? olanlarmn 1927.6+503.91kkal/giin’diir. Erkek
hastalarda BKI>30kg/m? olanlarin enerji ortalamas1 2050.3+643.86kkal/giin,
BKi<30kg/m? olanlarin 2023.5+£396.14kkal/giin’diir. BKi>30kg/m? olan kadin
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hastalarin enerji ortalamas: 17012.1+490.51kkal/giin, BKi<30kg/m? olanlarn
1846.9+577.76kkal/giin’diir. BKI>30kg/m? olan toplam hastalarmn kilo basina enerji
alim ortalamas1 20.3+6.86kkal/kg, BKi<30kg/m? olanlarm 29.3+9.09kal/kg’dur,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Erkek hastalarda BKi>30kg/m?
olanlarin kilo basma enerji alim ortalamas: 21.7+6.74kkal/kg, BKi<30kg/m?
olanlarin 27.8+6.43kkal/kg’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Kadin hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin kilo basina enerji alim ortalamasi
19.8+7.01 kkal/kg, BKi<30kg/m? olanlarm 30.5+10.88kkal/kg’dir. Kadin hastalar
icin aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). BKi>30kg/m?
olan toplam hastalarin diyet protein yiizdesi %14.6+2.82, BKi<30kg/m? olanlarin
%13.94+2.51°dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Erkek hastalarda BKIi>30kg/m? olanlarin diyet protein yiizdesi %13.3+4.45,
BKi<30kg/m? olanlarin %15+2.29°dur, aradaki fark erkek hastalar icin istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Kadin hastalarda BKI>30kg/m? olanlarm diyet
protein yiizdesi ortalamasi %15.0+£2.18, BKi<30kg/m? olanlarm %13.0+2.35dir.
Kadin hastalar ig¢in aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin giinliik diyet protein tiiketimi ortalamasi
61.3+14.77g, BKi<30kg/m? olanlarm 65.8+21.06g bulunmustur. Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin 61.6+7.88g, BKIi<30kg/m? olanlarm 74.6+18.91g’dr.
BKi>30kg/m? olan kadinlarin 61.2+16.54g, BKi<30kg/m? olan kadnlarin
58.3£20.29¢’dir. Her ii¢ grupta da BKi>30kg/m? ve BKi<30kg/m? arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin
kilo basma protein tiikketim ortalamas1 0.7£0.2g/kg, BKIi<30kg/m? olanlarin
0.9+£0.33g/kg’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Erkek hastalarda BKi>30kg/m? olanlarm kilo basina protein tiiketim ortalamasi
0.6£0.10g/kg, BKi<30kg/m? olanlarmn  1+0.28g/kg’dir. Kadin  hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin 0.7+0.24g/kg, BKi<30kg/m? olanlarin 0.9+0.38g/kg’dur,
aradaki fark erkek ve kadin hastalar igin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin diyet yag yiizdesi ortalamasi
%39.4+5.07, BKi<30kg/m? olanlarin %34.6+£6.96 bulunmustur ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Erkek hastalarda BKI>30kg/m? olan
hastalarin diyet yag yiizdesi ortalamasi %36.6+5.31, BKi<30kg/m? olanlarmn
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%33.1£6.80°dir. Kadm hastalarda BKi>30kg/m? olanlarin hastalarin diyet yag
yiizdesi ortalamas1 %40.2+4.82, BKi<30kg/m? olanlarin %35.8+7.03 diir fakat
aradaki fark erkek ve kadin hastalar icin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). BKIi>30kg/m? olan toplam hastalarin diyet yag yiizdesi ortalamasi
78.5+26.74g, BKi<30kg/m? olanlarin  74.5+23.43g’dir.  Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarin diyet yag tiiketim ortalamasi 84.8+34.25g, BKI<30kg/m?
olanlarin  75.7422.4g’dir. Kadin hastalarda diyet yag tiikketim ortalamasi
BKi>30kg/m? olanlarin  76.5+24.70g, BKIi<30kg/m? olanlarin73.4+24.83¢g
bulunmustur. Her ii¢ grupta da BKI>30 ve BKi<30kg/m? arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin diyet
karbonhidrat yiizdesi %46.2+6.56, BKi<30kg/m? olanlarin %51.5+7.02 bulunmustur
ve aradaki fark istatistiksel olarak  anlamlidir (p<0.05). Erkek hastalarda
BKi>30kg/m? olanlarmn diyet karbonhidrat yiizdesi %350.1+£8.18, BKI<30kg/m?
olanlarn %51.7+6.84’tiir. Kadin hastalarda BKi>30kg/m? olanlarm %44.8+5.63,
BKi<30kg/m? olanlarin %51.2+7.34’tiir. BKi>30kg/m? olan toplam hastalarin diyet
karbonhidrat ~ tiikketim  ortalamasi  203.9+71.57g, BKIi<30kg/m? olanlarm
243.9+£77.66g bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Erkek hastalarda BKI>30kg/m? olanlarn diyet karbonhidrat tiiketim ortalamasi
255.7+88.7g, BKi<30kg/m? olanlarin 255.2+60.81g’dir. BKi>30kg/m? olan
kadinlarin 187.5+58.87g, BKi<30kg/m? olanlarin 234.3+90.0g’dir. Erkek ve kadin
hastalarda BKi>30kg/m? olan ve BKi<30kg/m? olanlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Hastalarin enerji ve makrobesin dgesi alimlarimin cinsiyete ve

BKi’ye gore stmflandirilmasi

BKi<30 (s=35)

BKIi>30 (s=25)

Degiskenler Cinsiyet Erkek (s=16) Erkek (s=6) p
Kadin (s=19) Kadin (s=19)
Kadin 1846.9+577.76 17012.1+490.51 0.457
Enerji, kkal/giin Erkek 2023.5+£396.14 2050.3+643.86 0.825
Toplam 1927.6+503.91 1784.9+538.50 0.311
Kadin 30.5+10.88 19.8+7.01 0.001*
Enerji, kkal/kg Erkek 27.8+£6.43 21.7+£6.74 0.077
Toplam 29.3+£9.09 20.3+6.86 0.000**
Kadin 13.0+2.35 15.0+£2.18 0.021*
Diyet Protein, % Erkek 15.0+2.29 13.3+4.45 0.182
Toplam 13.9+2.51 14.6+2.82 0.450
) ] Kadin 58.3+20.29 61.2+16.54 0.759
g[})/gfrtl Protein, Erkek 74.6:18.91 61.6+7.88 0.140
Toplam 65.8+21.06 61.3£14.77 0.333
_ _ Kadin 0.9+0.38 0.7+0.24 0.027*
5'@5‘ Protein, Erkek 1.0£0.28 0.6+0.10 0.005*
Toplam 0.9+0.33 0.7+£0.21 0.000**
Kadin 35.8+7.03 40.2+4.82 0.089
Diyet Yag, % Erkek 33.146.80 36.6+5.31 0.300
Toplam 34.6+£6.96 39.4+5.07 0.017*
Kadin 73.4+24.83 76.5+24.70 0.782
Diyet Yag, g/giin Erkek 75.7+£22.4 84.8+34.25 0.712
Toplam 74.5+£23.43 78.5+26.74 0.725
) Kadin 51.2+7.34 44 .8+5.63 0.007*
o drat % Erkek 51.7+6.84 50.18.18 0.768
Toplam 51.5+7.02 46.2+6.56 0.008*
Diyet Kadin 234.3+90.0 187.5+58.87 0.148
Karbonhidrat, Erkek 255.24+60.81 255.74+88.7 0.768
g/gin Toplam 243.9+77.66 203.9+71.57 0.071

*p<0.05, **p<0.001 Cinsiyetler arasinda Kikare ,toplamda MannWhitney U Test kullanilmustir.

4.8. Hastalarin cinsiyet ve bel cevresine gore degerlendirilmesi

Hastalar1 bel ¢evresine gore kadinlarda <88cm ve >88cm, erkeklerde <102cm

ve >102cm olarak ayirdigimizda toplam hastalarin 38’inin ( %73.74) bel cevresi
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yiiksek, 22’sinin (%36.6) bel ¢evresi normal bulunmustur. Tiim bu gruplarin genel

Ozellikleri Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Hastalarin yas ve hastalik siiresinin bel ¢evresine gore siniflandirilmasi Tablo
4.12°de gosterilmistir. Bel g¢evresi yliksek olan toplam hastalarin yas ortalamasi
51.8+9.66 yil, normal bel ¢evresine sahip olan toplam hasta grubunun yas ortalamasi
43£11.96 y1l’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Erkeklerde
bel ¢evresi yiiksek olan hastalarin yas ortalamasi 58.1+12.96 yil, bel ¢evresi normal
olan grubunun yas ortalamasi 46.7+10.06 yil olarak bulunmustur (p<0.05). Kadin
hastalarda bel gevresi yiiksek olan hastalarin yas ortalamasi1 49.3+6.72 yil, bel
cevresi normal olan grubun yas ortalamasi 39.4+13.01 yildir (p<0.05). Hastalik
sliresi ortalamasina bakildiginda bel ¢evresi yiiksek olan toplam hasta grubunun
119.2+£75.98 ay, bel ¢evresi normal olanlarin 93.4+82.82 ay bulunmustur (p>0.05).
Erkek hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarin hastalik siiresi ortalamast 70.8+34.55
ay, bel gevresi normal olanlarin 99+190.43 ay’ dir. Kadin hastalarda bel g¢evresi
yiiksek olan hastalarin hastalik siiresi ortalamasi 139+£79.73 ay, bel ¢evresi normal

olanlarin 87.9+78.48 aydir.

Tablo 4.12. Hastalarin yas ve hastalik siiresinin bel ¢cevresine gore
siiflandirilmasi

Degiskenler Cinsiyet Normal bel ¢ev. Yiiksek bel ¢ev. 5
(s=22, %36.6) (s=38, %73.4)
Kadin 39.4+13.01 49.34£6.72 0.007*
Yas, yil Erkek 46.7+£10.06 58.1+£12.96 0.045*
Toplam 43+11.96 51.849.66 0,005*
Kadin 87.9+£78.48 1394+79.73 0.051
Hastalik Siiresi, ay Erkek 99+190.43 70.8+£34.55 0.668
Toplam 93.4+82.82 119.2475.98 0,162

p<0.05 Cinsiyetler arasinda Mann Whitney U test, toplamda independent Test kullanilmugtir.

Hastalarin antropometrik ol¢iimlerinin bel ¢evresine gore siniflandirilmasi
Tablo 4.13’de gosterilmistir. Ortalama bdbrek voliimii ortalamasi bel ¢evresi yiiksek
olan toplam hasta grubunda 1117£836.36mL, bel c¢evresi normal olanlarda

831.8+£639.5mL’dir, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
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bulunmamistir (p>0.05). Erkek hastalarda bel g¢evresi yiiksek olanlarin ortalama
bobrek voliimii ortalamasit 1107.6£720.56mL, bel c¢evresi normal olanlarin
1187.6£724.79mL’dir. Kadin hastalarda bel g¢evresi yiiksek olan grubun ortalama
bobrek voliimii ortalamasi 1120.9£892.01mL, bel c¢evresi normal olanlarin
476+234.74mL’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). BKI
degerlerine bakildiginda toplam hastalarda bel gevresi yiiksek olan grubun BKI
ortalamalari 31.5+4.08kg/m?, bel ¢evresi hormal olanlarin 234+3.33kg/m?’dir. Erkek
hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarm BKI ortalamalari 29.3+1.7kg/m?, bel cevresi
normal olanlarin 2343.33kg/m?’dir. Kadin hastalarda bel g¢evresi yiiksek olanlarin
BKI ortalamalari 32.5+4.43kg/m?, bel ¢evresi normal olanlarin 22.7+2.86kg/m?’dir.
Her {i¢ grupta da bel g¢evresi yiiksek ve normal olan gruplar arsindaki fark
istatistiksel acidan anlamlidir (p<<0.001). Bel ¢evresi yiiksek olan toplam hastalarin
kalca ¢evresi 110.3+7.61cm, bel ¢evresi normal olanlarin 97+6.78cm bulunmustur.
Erkeklerde bel g¢evresi yiiksek olanlarin kalga cevresi 105.2+4.3cm, bel gevresi
normal olanlarin 96.6+7.7 cm bulunmustur. Kadin hastalarda bel ¢evresi yliksek olan
hastalarin kalca ¢evresi 112.4+7.71cm, bel ¢evresi normal olanlarin 97.4+6.07cm
bulunmustur. Aradaki fark toplam hasta ve kadin hastalar icin ileri derecede
anlamhidir (p<0.001). Erkek hastalarda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Bel ¢evresi yiiksek olan toplam hastalarin bel/kalga orani 0.9+0.09, bel
cevresi normal olanlarin 0.8+0.07 bulunmustur, aradaki fark istatisti,ksel olartak
anlamhidir (p<0.001). Erkek hasta grubunda bel cevresi yiiksek olan hastalarin
bel/kal¢a oran1 1.0+0.08, bel ¢evresi normal olanlarin 0.9+0.05 bulunmustur, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadin hastalarda bel g¢evresi yiiksek
olanlarin bel/kal¢a oran1 0.9+0.07, bel ¢evresi normal olanlarin 0.8+0.04’diir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Ust orta kol g¢evresi degerlerine
bakildiginda toplam hasta grubunda bel gevresi yiiksek olanlarin 34.5+3.12c¢m, bel
cevresi normal olanlarin 27.5+3.07cm‘dir. Erkek hastalarda bel cevresi yiiksek
olanlarin st orta kol ¢evresi ortalamalari 33.1+1.92cm, bel ¢evresi normal olanlarin
27.74£3.16cm’dir. Kadin hastalarda bel cevresi yiiksek olan grubun iist orta kol
¢evresi ortalamalari 35.1+3.36cm’dir, bel ¢evresi normal olanlarin 27.443.14cm’dir.
Her {i¢ grupta da bel c¢evresi yiiksek ve normal olan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Triseps deri kivrim kalinlig:
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ortalamasina bakildiginda bel gevresi yiiksek olan toplam hasta grubunun triseps deri
kiviim kalinligi ortalamasi 24.1+£7.23mm, bel g¢evresi normal olan toplam hasta
grubunun triseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 14.2+7.13mm bulunmustur, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Bel gevresi yiiksek olan erkek hasta
grubunun triseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 15.943.83mm, bel ¢evresi normal
olanlarin triseps deri kivrim kalinligi ortalamasi 9.1+3.65mm bulunmustur, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bel ¢evresi yiiksek olan kadinlarin
triseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 27.4£5.41mm, bel ¢evresi normal olanlarin
19.4£5.88mm bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Biseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasina bakildiginda bel ¢evresi yiiksek olan toplam
hasta grubunun biseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 12.9+4.99mm, bel cevresi
normal olan toplam hasta grubunun biseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi
6.6+3.89mm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Bel ¢evresi
yiikksek olan erkeklerin biseps deri kivrim kalinligr ortalamasi 9.24+3.13mm, bel
¢evresi normal olanlarin 4.3+1.48mm bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Bel gevresi yiiksek olan kadin hasta grubunun biseps deri
kivrim  kalinligt  ortalamasit  14.5+4.81mm, bel c¢evresi normal olanlarin
8.9+4.17mm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Subkapular
deri kivrim kalinligi degerlerine bakildginda toplam hastalarda bel ¢evresi yiiksek
olan grubun supsukapular deri kivrim kalinhig1 ortalamalari 26.1+£7.12mm, bel
cevresi normal olanlarin 13.7£5.20mm’dir. Subkapular deri kivrim kalinlig
degerlerine bakildiginda erkek  hastalarda bel c¢evresi yiliksek olan grubun
supsukapular deri kivrim kalinligr ortalamalari 21.9+4.38mm, bel ¢evresi normal
olan grubun 10.7+£3.16mm’dir. Subkapular deri kivrim kalinlig1 degerlerine
bakildiginda kadin hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarin 27.8+7.36mm, bel ¢evresi
normal olanlarin 16.7£5.19mm’dir. Her {i¢ grupta da bel c¢evresi yiiksek ve normal
olan gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Suprailiak deri kivrim kalinlig1 ortalamasina bakildiginda bel c¢evresi yliksek olan
toplam hasta grubunun suprailiak deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 20.5+7.96mm, bel
¢evresi normal olanlarin 10.3+5.24mm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Bel ¢evresi yiiksek olan erkek hasta grubunun suprailiak deri kivrim

kalinlig1 ortalamas1 14.5+5.54mm, bel ¢evresi normal 7.343.06mm’dir, aradaki fark
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istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bel c¢evresi yiiksek olan kadin  hasta
grubunun suprailiak deri kivrim kalinligi ortalamasi 234+7.51mm, bel ¢evresi normal
olanlarin 13.4+£5.28mm’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Toplam hastada bel cevresi yiiksek olanlarin viicut yag yilizdesi 9%36.2+6.44, bel
cevresi normal olanlarin %24.1+£8.59°dur. Erkek hasta grubunda bel cevresi yliksek
olanlarin viicut yag yiizdesi %28.5+4.91, bel ¢evresi normal olanlarin %28.5+4.91
bulunmustur. Kadin hasta grubunda bel ¢evresi yiiksek olanlarin viicut yag yiizdesi
%39.4.4£3.76, bel cevresi normal olanlarin viicut yag yiizdesi %39.4.43.76’dir. Her
ic grupta da bel gevresi yliksek ve normal olan gruplar arsindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Viicut yag kiitlesine bakildiginda toplam
hastalarda bel c¢evresi yiiksek olanlarin viicut yag kiitlesi 30.6+7.08kg, bel ¢evresi
normal olanlarin 15.1+4.96kg’dir. Erkek hastalarda bel gevresi yiiksek olanlarin
viicut yag kiitlesi 25.4+5.20kg, bel ¢evresi normal olanlarin 12.7+4.22kg’dir. Kadin
hastalarda bel g¢evresi yiiksek olanlarin viicut yag kiitlesi 32.7+6.72kg, bel g¢evresi
normal olanlarin 17.5+4.60kg’dir. Her ii¢ grupta da bel ¢evresi yiiksek ve normal
olan gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p<0.001). Bel
cevresi yiiksek olan toplam hasta grubunun toplam cilt alti yag ortalamasi
11765.9+5640.76L, bel gevresi normal olanlarin 5724+3366.27L dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Bel gevresi yiiksek olan erkeklerde toplam
cilt alti yag ortalamast 7799.9£3339.74L, bel c¢evresi normal olanlarin
3956+2562.19Ldir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bel ¢evresi
yiiksek olan kadinlarin toplam cilt alt1 yag ortalamast 13381.7+5623.50L, bel ¢evresi
normal olanlarin 7492+3217.941°dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Toplam intraperitoneal yag ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel
cevresi yiiksek olanlarin 4189+1660.74L, bel cevresi normal
olanlarin1783.7+1024.85L dir. Erkek hastada bel cevresi yiiksek olan grubun toplam
intraperitoneal yag ortalamasi 5354.6+£1555.84L, bel cevresi normal olanlarin
1877.4£1168.9L°dir. Kadin hastalarda bel ¢evresi yiiksek olan grubun toplam
intraperitoneal yag ortalamasi 3714.1+1478.14L, bel cevresi normal olan grubun
1690.2+905.49L dir. Her 1ii¢c grupta da bel cevresi yliksek ve normal olan gruplar

arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.13. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin cinsiyete ve bel ¢cevresine
gore siiflandirilmasi

Normal bel ¢ev. Yiiksek bel ¢ev.

Degiskenler Cinsiyet (=22, %36.6) (=38, %73.4) p

. ~ Kadmn 476+234.74 1120.9+892.01 0.005*

g‘ﬁalama bobrek volimi, g o) 1187.6+724.79 1107.6+720.56 0.922

Toplam 831.8+639.5 1117+£836.36 0.109
Kadin 22.74+2.86 32.54+4.43 0.000**
BK1, kg/m? Erkek 23.34£3.8 29.3+1.7 0.000**
Toplam 23+3.33 31.5+4.08 0.000**
Kadin 97.4+6.07 112.4+£7.71 0.000**

Kalga ¢evresi, cm Erkek 96.6+7.7 105.2+4.3 0.004*
Toplam 97+6.78 110.3+7.61 0.000**
Kadin 0.8+£0.04 0.9+0.07 0.000**

Bel/kalga orani Erkek 0.9+0.05 1.0+£0.08 0.001*
Toplam 0.8+£0.07 0.9+0.09 0.000**
Kadin 27.4+3.14 35.1+£3.36 0.000**
UOKC, cm Erkek 27.743.16 33.1+1.92 0.000**
Toplam 27.543.07 34.543.12 0.000**

Kadin 19.4+5.88 27.4+£5.41 0.001*

TrisepsDKK, mm Erkek 9.1£3.65 15.943.83 0.001*
Toplam 14.247.13 24.1+£7.23 0.000**

. Kadm 8.9+4.17 14.5+4.81 0.002*
BisepsDKK, mm Erkek 4.3+1.48 9.243.13 0.001*
Toplam 6.6+3.89 12.944.99 0.000**
Kadin 16.7£5.19 27.8+£7.36 0.000**
SDL:?li'farf]‘rﬂar Erkek 10.7+3.16 21.9+4.38 0.000%*
Toplam 13.745.20 26.1+7.12 0.000**

Kadin 13.4+5.28 23+7.51 0.001*

SuprailiakDKK ,mm Erkek 7.3£3.06 14.5+5.54 0.005*
Toplam 10.3£5.24 20.5+7.96 0.000**
Kadin 30.9+6.26 39.4.+£3.76 0.000**
Viicut Yag, % Erkek 17.34£3.65 28.5+4.91 0.000**
Toplam 24.1+8.59 36.2+6.44 0.000**
Kadin 17.5+4.60 32.7+6.72 0.000**
Viicut Yag kiitlesi, kg Erkek 12.7+4.22 25.4+5.20 0.000**
Toplam 15.1£4.96 30.6+7.08 0.000**

) 5 Kadin 7492+3217.94 13381.745623.50 0.003*

foplam CHLAIYag, el 3956+2562.19 7799.9+3339.74  0.009*
Toplam 5724+3366.27 11765.9+5640.76 0.000**
. ) Kadin 1690.2+905.49 3714.1+1478.14 0.000**
\T(zgain Intraperitoneal gy o 1877.4+1168.9 5354.6+1555.84  0.000%*
Toplam 1783.7+£1024.85 4189+1660.74 0.000**

*p<0.05, p<0.001 Cinsiyetler arasinda Mann Whitney U test, toplamda Independent Test

kullanilmustir.
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Hastalarin biyokimyasal bulgularinin bel cevresine gore siniflandirilmasi
Tablo 4.14’de gosterilmistir. Toplam  hastada bel cevresi yliksek olan grubun
kreatinin diizeyi ortalamasi 2.1+1.45mg/dL, bel g¢evresi normal olan grubun
1.3£0.95mg/dL bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Erkek hastalarda bel ¢evresi yiiksek olan grubun kreatinin diizeyi ortalamasi
2.5+1.37mg/dL, bel ¢evresi normal olanlarin ortalamasi 1.81+1.08mg/dL’dir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05). Kadin hastalarda bel ¢evresi
yiiksek olanlarin kreatinin diizeyi ortalamasi 1.9+1.48mg/dL, bel ¢evresi normal
olanlarin 0.9+0.53mg/dL’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Serum albiimin diizeyi ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel
cevresi yiiksek olanlarin serum albiimin diizeyi ortalamasi 4.1+0.24g/dL, bel ¢evresi
normal olanlarin 4.2+0.28g/dL’dir. Erkek hastalarda bel cevresi yiiksek olanlarin
4.2+0.28g/dL, bel cevresi normal olanlarin 4.4+0.33g/dL’dir. Kadin hastalarda bel
cevresi yiiksek olanlarin serum albiimin diizeyi ortalamast 4.2+0.22¢g/dL, bel ¢evresi
normal olanlarin 4.2+0.19g/dL’dir. Her {i¢ grupta da bel ¢evresi yliksek ve normal
olan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigstir (p>0.05).
Prealbiimin diizeyi ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel ¢evresi yiiksek olan
grubun prealbiimin diizeyi ortalamasi 25+5.15mg/dL, bel ¢evresi normal olan grubun
25+4.10mg/dL’dir. Erkek hastada bel cevresi yiiksek olanlarin 25.4+5.3mg/dL, bel
cevresi normal olanlarin 27.2+3.9 mg/dL’dir. Kadin hastada bel cevresi yliksek
olanlarin 24.9+5.17mg/dL, bel gevresi normal olanlarin 22.9+3.15mg/dL’dir. Her g
grupta da bel cevresi yiliksek ve normal olan gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Toplam hastada bel g¢evresi yliksek olan
grubun iire diizeyi ortalamasi 65.5+42.24mg/dL, bel g¢evresi normal olan grubun
46.3+24.03mg/dL’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05). Erkek
hastalarda bel c¢evresi yiiksek olanlarin 75.3+42.93mg/dL, bel ¢evresi normal
olanlarin 59.9+24.72mg/dL dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p>0.05).
Kadin hastada bel ¢evresi yiiksek olanlarin ortalamasi 61.6+42.11mg/dL, bel ¢evresi
normal olanlarin 32.7+13.97 mg/dL’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). eGFR diizeyi ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel gevresi yiiksek
olan grubun eGFR diizeyi ortalamasi 48.8+31.94mL/dk, bel g¢evresi normal olan
grubun 70.6+37.25mL /dk’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Erkek hastada bel ¢evresi yiiksek olanlarin ortalamasi 45.6+30.3 mL/dk, bel ¢evresi
normal olanlarin 60+33.2 mL/dk’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Kadin hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarin  ortalamasi
50.24+33.03mL/dk, bel ¢evresi normal olanlarin 81.3.£39.51mL/dk’dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Toplam hastalarda bel ¢evresi yiiksek olan
grubun proteiniiri ortalamasi 0.6+1.15g/giin, bel c¢evresi normal olan grubun
0.2+0.29¢g/giin’diir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Erkek hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarin proteiniiri ortalamasi 1.24+1.90g/giin,
bel ¢evresi normal olanlarin 0.3+0.38g/giin’diir, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Kadin hastalarda bel c¢evresi yiiksek olanlarin proteiniiri
ortalamast 0.4+0.53g/giin, bel cevresi normal olanlarin 0.2+0.16g/gilin’diir, aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.14. Hastalarin biyokimyasal bulgulariin cinsiyete ve bel ¢cevresine gore
siiflandirilmasi

Degiskenler Cinsiyet I\(I;)onZa, . ‘;)%16?2‘)/. v?:i{;;lf (;6713(’:2\)]' p
Kadin 0.9+0.53 1.9+1.48 0.006*
Kreatinin, mg/dL Erkek 1.81£1.08 2.5+1.37 0.158
Toplam 1.3+0.95 2.1+1.45 0,026*
. Kadin 4.2+0.19 4.24+0.22 1.100
Albumin, g/dL Erkek 4.4+0.33 424028 0.220
Toplam 4.2+0.28 4.1+£0.24 0.273
Kadin 22.943.15 24.94+5.17 0.273
Prealbumin, mg/dL Erkek 27.243.9 25.4+5.3 0.450
Toplam 25+4.10 254+5.15 0.900
Kadin 32.7+£13.97 61.6+42.11 0.018*
Ure, mg/dL Erkek 59.9+24.72 75.3+42.93 0.533
Toplam 46.3+24.03 65.5+42.24 0,107
Kadin 81.3.£39.51 50.2+33.03 0.023*
eGFR, mL/dk Erkek 60+33.2 45.6+£30.3 0.279
Toplam 70.6+37.25 48.8+31.94 0.023*
L Kadin 0.2+0.16 0.4£0.53 0.394
Proteiniiri, g/giin Erkek 0.30.38 1.221.90 0.017*
Toplam 0.2+0.29 0.6£1.15 0.078

p<0.05 Cinsiyetler arasinda Mann Whitney U test, toplamda Independent Test kullanilmistir.

Hastalarin enerji ve makrobesin Ogeleri alimlarinin bel c¢evresine gore

siniflandirilmas1 Tablo 4.15°de gosterilmistir. Enerji alim ortalamasina bakildiginda
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toplam hasta grubunda bel gevresi yiiksek olanlarin 1813.8+515.93kkal/giin, bel
cevresi normal olanlarin 1961.9+552.62kkal/glin’diir. Erkek hasta grubunda bel
cevresi yiiksek olanlarin enerji alim ortalamasi1 1932.9+530.72kkal/giin, bel cevresi
normal olanlarin 2128.7+£374.52kkal/giin’diir. Kadin hasta grubunda bel cevresi
yiiksek olanlarin enerji alim ortalamas1 1765.3+511.88kkal/giin, bel ¢evresi normal
olanlarin 1795.2+610.05kkal/giin’diir. Her ii¢ grupta da bel ¢evresi yliksek ve normal
olan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kilo
basina enerji alim ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel ¢evresi yliksek olan
grubun kilo basma enerji alim ortalamasi 22+7.41kkal/kg, bel ¢evresi normal olan
grubun 31.6+9.31kkal/kg’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
Erkek hastalarda bel cevresi yiiksek olanlarin kilo basina enerji alim ortalamasi
21.7+5.16kkal/kg, bel ¢evresi normal olanlarin 30.7+£5.41 kkal/kg’dir. Kadinlarda
kilo basma enerji alim ortalamasina bakildiginda bel g¢evresi yiiksek olanlarin
22.2+8.23kkal/kg, bel gevresi normal olanlarin 32.5+12.28kkal/kg bulunmustur.
Erkek ve kadin hastalarda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Toplam
hastalarda bel ¢evresi yiiksek olan grubun diyet protein yiizdesi %14.2+2.88, bel
cevresi normal olanlarin %14+2.30°dur. Erkek hastalarda bel cevresi yiiksek
olanlarin %14.5+£3.72, bel c¢evresi normal olanlarin %14.6£2.29’dur. Kadin
hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarin %14.1£2.54, bel g¢evresi normal olanlarin
%13.5+2.29 bulunmugstur. Her ii¢ grupta da bel gevresi yliksek ve normal olan
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Giinliik
protein tiikketimi ortalamasina bakildiginda toplam hastalarda bel gevresi yiiksek olan
grubun 61.5+16.26g, bel c¢evresi normal olan grubun 68.1+22.06g’dir. Erkek
hastalarda bel g¢evresi yiiksek olanlarin 64.7+10.51g, bel ¢evresi normal olanlarin
77.6£20.95g’dir. Kadin hastalarda bel ¢evresi yiiksek olanlarin 60.2+18.11g, bel
cevresi normal olanlarin 58.7+19.66g’dir. Her {ii¢c grupta da bel ¢evresi yiiksek ve
normal olan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Kilo bagina protein alim ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel
cevresi yiikksek olan grubun 0.7+0.23g/kg, bel c¢evresi normal olan grubun
1+0.34g/kg bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.001). Erkek
hastalarda bel c¢evresi yiiksek olanlarin kilo bagina protein alim ortalamasi

0.7+0.14g/kg, bel c¢evresi normal olanlarn 1.1+0.28g/kg’dir. Kadin hastalarda bel
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cevresi yiiksek olanlarin kilo bagina protein alim ortalamasi 0.7+£0.27g/kg, bel ¢evresi
normal olanlarin 1.1+0.40g/kg’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Toplam hastalarda bel g¢evresi yiiksek olan grubun diyet yag yiizdesi
%37.5+6.11, bel ¢evresi normal olan grubun %35+7.29’dur. Erkek hastalarda bel
cevresi ylksek olan grubun diyet yag yilizdesi %34.3+5.55, bel ¢evresi normal
olanlarin %34+7.61°dir. Kadin hastalarda bel cevresi yiiksek olanlarin diyet yag
yiizdesi %38.8+5.92, bel ¢evresi normal olanlarin %36.1+7.17 bulunmustur. Her ii¢
grupta da bel ¢evresi yiliksek ve normal olan gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Diyetle alinan yag ortalamasina bakildiginda
toplam hastada bel ¢evresi yiiksek olan grubun 76.3+26.49g, bel ¢evresi normal olan
grubun 75.7421.95g’dir. Erkek hastalarda bel c¢evresi yliksek olan grubun
75.2429.12¢g, bel ¢evresi normal olanlarin 81.2422.54g’dir. Kadin hastalarda bel
cevresi ylksek olan grubun 76.9£2591g, bel cevresi normal olan grubun
70.3£20.93g’dir. Her iic grupta da bel cevresi yiikksek ve normal olan gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Diyetle alinan
karbonhidrat yilizdesine bakildiginda toplam hastada bel ¢evresi yiiksek olan grubun
%48.3+7.17, bel ¢evresi normal olan grubun %50.8+7.34 diir. Erkek hastalarda bel
cevresi yiksek olan grubun 9%351.4+6.53, bel cevresi normal olan grubun
%51.2+7.88’dir. Kadin hastalarda bel ¢evresi yiiksek olan grubun %47.1+7.14, bel
cevresi normal olan grubun %50.5+7.13’tiir. Her {i¢ grupta da bel gevresi yiiksek ve
normal olan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Diyetle alinan karbonhirat ortalamasina bakildiginda toplam hastada bel
cevresi yiikksek olan grubun karbonhidrat ortalamasi 215.7+£68.76g, bel c¢evresi
normal olanlarin ortalamasi 247.1+88.02g’dir. Erkek hastalarda bel gevresi yiiksek
olanlarin 244.2+70.81g, bel c¢evresi normal olanlarin 266.6+64.79°dir. Kadin
hastalarda bel cevresi yiiksek olan grubun 204.1+£65.71g, bel ¢evresi normal olan
grubun 227.7+106.04g bulunmustur. Her {i¢ grupta da bel gevresi yiiksek ve normal
olan gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Hastalarin enerji ve makrobesin dgesi alimlariin cinsiyete bel

cevresine gore siniflandirilmasi

Normal bel ¢ev.

Yiiksek bel cev.

Degiskenler Cinsiyet (s=22, %36.6) (s=38, %73.4) p
Kadin 1795.2+610.05 1765.3£511.88 0.834
Enerji, kkal/giin Erkek 2128.7+£374.52 1932.9+530.72 0.224
Toplam 1961.9+552.62 1813.8+515.93 0.192
Kadin 32.5+£12.28 22.2+8.23 0.01*
Eneriji, kkal/kg Erkek 30.7+5.41 21.7£5.16 0.002*
Toplam 31.6+9.31 22+7.41 0.000**
Kadin 13.5+2.29 14.1+£2.54 0.495
Diyet Protein, % Erkek 14.6+2.29 14.5+3.72 0.895
Toplam 14+2.30 14.2+2.88 0.871
Kadin 58.7+19.66 60.2+18.11 0.652
Diyet Protein, g/giin Erkek 77.6+20.95 64.7+10.51 0.094
Toplam 68.1+£22.06 61.5+£16.26 0.111
Kadin 1.1£0.40 0.7£0.27 0.014*
Diyet Protein, g/kg Erkek 1.1+0.28 0.7+0.14 0.002*
Toplam 1+0.34 0.7+£0.23 0.000**
Kadin 36.1£7.17 38.8+£5.92 0.317
Diyet Yag, % Erkek 34+7.61 34.345.55 0.947
Toplam 35+7.29 37.5+6.11 0.285
Kadin 70.3£20.93 76.9+£25.91 0.711
Diyet Yag, g/giin Erkek 81.2+22.54 75.2429.12 0.375
Toplam 75.7£21.95 76.3£26.49 0.696
Kadin 50.5+7.13 47.1+£7.14 0.142
Diyet Karbonhidrat, %  Erkek 51.247.88 51.446.53 0.948
Toplam 50.8+7.34 48.3£7.17 0.208
Kadin 227.7+£106.04 204.1+65.71 0.76
gD/igyl.iE Karbonhidrat,  grer 266.6464.73 244.2+70.81 0.375
Toplam 247.1+88.02 215.7+68.76 0.177

*p<0.05, **p<0.001 Cinsiyetler arasinda Mann Whitney U test, toplamda Independent Test

kullanilmistir.

61



4.9. Hastalarin bobrek voliim ortanca degerine gore degerlendirilmesi

Hastalar1 ortalama bobrek voliimii degerlerinin ortancasina gore iki gruba
ayirdigimizda, OBV<743mL olan 30 hastanin ortalama bobrek voliimii 4734170 mL,
OBV>743mL olan 30 hastanin ortalama bobrek voliimi 1551+773mL’dir. Bu
gruplarin genel Ozellikleri Tablo 4.16’da verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda 46.7+12.8y1l, bébrek voliimii 743mL
iistiinde olan hastalarda 50.5+9.3y1l’dir. Gruplar arasinda bobrek voliimiine gore yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Hastalik
sliresi bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 81.9+69.6 ay, bobrek
volimii 743mL {stiinde olan hastalarda ortalama 137.7+78.6 ay’dir. Hastalarda
bobrek voliimiine gore hastalik siiresinde istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir
(p<0.05). eGFR diizeyi bobrek volimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama
71.2+33.8mL/dk, bobrek voliimii 743mL istiinde olan hastalarda ortalama
42.4+30.9mL/dk’dir. Bobrek voliimiine gore eGFR diizeyileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Serum glukoz diizeyi bobrek voliimii 743mL
altinda olanlarda ortalama 97.1+12mg/dL, bobrek voliimii 743mL iistiinde olanlarda
ortalama 93.3+11mg/dL’dir, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (p>0.05). Serum iire diizeyleri bobrek voliimii 743mL altinda olan
hastalarda ortalama 43.4+22.6mg/dL, bobrek voliimii 743mL distiinde olan hastalarda
ortalama 73.5+43.5mg/dL’dir. Hastalarin bobrek voliimiine gore serum fire diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Serum kreatinin
diizeyleri bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 1.24+0.7mg/dL,
bobrek voliimii 743mL iistiinde olan hastalarda ortalama 2.4+1.5mg/dL’dir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hastalarin serum albiimin diizeyleri
bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 4.2+0.2g/dL, bobrek voliimii
743mL istiinde olan hastalarda ortalama 4.1+0.2g/dL’dir. Serum prealbiimin
diizeyleri bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 24+3.9mg/dL,
bobrek voliimii 743mL {istiinde olan hastalarda ortalama 26+5.3mg/dL'dir. Bobrek
voliimiine gore serum prealbiimin diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Proteiniiri diizeyi bobrek voliimii 743mL altinda olan

hastalarda ortalama 0.3+0.4g/giin, bobrek volimii 743mL iistiinde olan hastalarda
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ortalama 0.7+1.2g/giin’diir. Toplam cilt alt1 yag, bobrek voliimii 743mL altinda olan
hastalarda ortalama 8371.7+5257.05L, bobrek voliimi 743mL istiinde olan
hastalarda ortalama 10729.4+5985.73L dir. Bobrek voliimiine gore toplam cilt alti
yag miktarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Toplam
intrapritoneal yag miktarina baskildiginda bobrek voliimii 743mL altinda olan
hastalarda ortalama 3156.5+1851.86L, bobrek voliimii 743mL iistiinde olanlarda
ortalama 3457.7+1892.80L’dir. Bobrek voliimiine gére toplam intrapritoneal yag
miktarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). BKI diizeyleri
bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 27.2+5.9 kg/m?, bdbrek
volimii 743mL {istiinde olan hastalarda ise ortalama 29.7+5.0 kg/m*’dir. Bobrek
voliimiine gore BKI hesaplamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0.05). Bel ¢evresi, bobrek volimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama
0.6+0.09cm, bobrek volimii 743mL dstiinde olan hastalarda ise ortalama
0.6+£0.07cm’dir. Bobrek voliimiine gore bel ¢evresi dl¢limlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Kalga ¢evresi, bobrek voliimii 743mL altinda
olan hastalarda ortalama 103.5£10.4cm, bobrek volimii 743ml iistiinde olan
hastalarda ise ortalama 107.4+8.7cm’dir. Bobrek voliimiine gore kalga gevresi
Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Bel kalga
orani, bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 0.9+0.08, bobrek
voliimii 743mL istiinde olan hastalarda ise ortalama 0.9+0.09 olarak belirlenmistir.
Bobrek voliimiine gore bel kalga oraninda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p<0.05). Ust orta kol cevresi, bdbrek voliimii 743mL altinda olan
hastalarda ortalama 30.9+4.9mm , bobrek volumu 743mL ustiinde olan hastalarda ise
ortalama 32.9+4.0mm’dir. Bobrek voliimiine gore iist orta kol gevresi 6l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Triseps deri kivrim kalinlig,
bobrek volimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 20.5+8.5mm, bobrek volumu
743mL istiinde olanlarda ortalama 20.5+8.7mm’dir. Bébrek voliimiine gore triseps
deri kiviim kalinligi Slgimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Biseps deri kivrim kalinligi, bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda
ortalama 10.5+5.5mm, bobrek volimii 743mL istiinde olanlarda ortalama
10.745.6mm’dir. Bobrek voliimiine gore biseps deri kivrim kalinligi 6l¢iimlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Subskapular deri kivrim
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kalinligi, bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 20.8+9.2mm,
bobrek voliimii 743mL {stiinde olanlarda ortalama 22.3+8.5mm’dir. Bobrek
voliimiine gore subskapular deri kivrim kalinligi 6l¢timlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). Suprailiak deri kivrim kalinligi, bobrek
volimiu 743mL altinda olan hastalarda ortalama 16.1+£9.0mm, bdbrek volimi
743mL tstiinde olanlarda ortalama 17.4+£8.2mm’dir. Bobrek voliimiine gore
suprailiak deri kivrim kalinligi Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin diyetle enerji alimi bobrek voliimii 743mL
altinda olan hastalarda ortalama 1848+550kkal, bobrek volumi 743mL ustiinde
olanlarda ortalama 1888+493 kkal’dir. Hastalarin diyetle kilo basmna enerji alimi
bobrek volimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 27.2+10.6kkal, bobrek
voliimii 743mL istiinde olanlarda ortalama 23.9+7.6kkal’dir. Hastalarin diyetle
giinliik karbonhidrat alimi bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama
225.3£86g, bobrek voliimii 743mL istiinde olanlarda ortalama 229+68g’dur.
Hastalarin giinliik enerjilerinin karbonhidrattan gelen yilizdesi bobrek voliimii 743mL
altinda olan hastalarda ortalama %49.3+7.7, bobrek volimi 743mL istiinde
olanlarda ortalama %49.2+6.9°dur. Hastalarin diyetle giinliik protein alimi bobrek
volimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 65.1+22g, bobrek volimii 743mL
istiinde olanlarda ortalama 62.7+14g’dir. Hastalarin kilo basina giinliik protein alimi
bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama 0.9+0.3g/kg, bobrek voliimii
743mL tstiinde olanlarda ortalama 0.84+0.2g/kg’dir. Hastalarin giinliik enerjilerinin
proteinden gelen yiizdesi bobrek volimii 743mL altinda olan hastalarda ortalama
%14.5+2.8, bobrek volimii 743mL ustinde olanlarda ortalama %13.9+2.5tir.
Hastalarin diyetle giinlikk yag alimi1 bobrek voliimii 743mL altinda olan hastalarda
ortalama 74.4+24.4g, bobrek volimii 743mL {stiinde olanlarda ortalama
77425.3g’dir. Hastalarin diyet enerjilerinin yagdan gelen yiizdesi bobrek voliimii
743mL altinda olan hastalarda ortalama %36.44+6.7, bobrek volumi 743mL tstiinde
olanlarda %36.9+6.5°tir.
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Tablo 4.16. Hastalarin bobrek voliim ortanca degerine gore simiflandirilmasi

Bobrek Voliimii
Degiskenler <743 ml >743 ml P
(s=30) (s=30)

Yas, yil 46.7+12.8 50.5+9.3 0.196
Hastalik siiresi, ay 81.9+69.6 137.7+£78.6 0.005*
eGFR, ml/dk 71.2433.8 42.4430.9 0.001*
Glukoz, mg/dL 97.1£12 93.3+11 0.215
Ure, mg/dL 43.4+22.6 73.5+43.5 0.001*
Kreatinin, mg/dL 1.2+0.7 2.4+1.5 <0.001
Albumin, g/dL 4.2+0.2 4.1+£0.2 0.035*
Prealbumin, mg/dL 24+3.9 26+5.3 0.081
Proteiniiri g/gilin 0.3+0.4 0.7¢1.2 0.185

8371.74£5257.0 10729.4+5985.7 0.110
3457.7£1892.8 0.536

Toplamciltalt1 yag, L
Toplamintraperitoneal yag, L 3156.5+1851.8

BK1, kg/m? 27.2+5.9 29.7+5.0 0.082
Bel ¢evre, cm 0.6+0.09 0.6+:0.07 0.061
Bel kalga orani 0.9+0.08 0.9+0.09 0.011*
Kalga gevre, cm 103.5+10.4 107.4+8.7 0.115
UOKC, mm 30.9+4.9 32.9+4.0 0.096
Triseps, mm 20.5+8.5 20.5+8.7 0.994
Biseps, mm 10.5+£5.5 10.7£5.6 0.890
Subskapular, mm 20.849.2 22.3+8.5 0.506
Suprailiak, mm 16.1+£9.0 17.4+8.2 0.555
Enerji, kkal/giin 1848+550 1888+493 0.768
Enerji, kkal/kg 27.2+10.6 23.947.6 0.182
Karbonhidrat, g 225.3+86 229+68 0.847
Karbonhidrat, % 49.3+7.7 49.246.9 0.972
Protein, g/glin 65.1+22 62.7+14 0.617
Protein, g/kg 0.9+0.3 0.8+0.2 0.074
Protein, % 14.5+£2.8 13.94£2.5 0.416
Yag, g 74.4+24 4 77.9425.3 0.587
Yag, % 36.4+6.7 36.9+6.5 0.773

P<0.05 independent T test
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5. TARTISMA

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPKBH), her iki bobrekte
kistik degisiklikler gosteren sistemik ve kalitsal bir hastaliktir (1). Hastalik otozomal
dominant 6zellikte kalitsal olarak gecer. Vakalarin yaklasik %95’inde aile hikayesi
bulunmaktadir (21,22). Bu c¢alismaya alinan toplam 60 hastanin %91.7’sinin
ailesinde ODPKBH o6ykiisii mevcuttur. ODPKBH en sik goriilen kalitsal bobrek
hastaligidir, prevalansi 1/400-1/1000°dir (2). Tiirk Nefroloji Dernegi Kayitlar1 2013
raporuna gére ODPKBH, son dénem bobrek yetersizligi (SDBY) olgularinin % 3.9-
4.4’linden sorumludur (3). Hastalik, renal tiibiillerden kdken alan ¢ok sayida kistin
siirekli genislemesiyle karakterizedir. Renal voliimdeki artis renal progresyonu
olumsuz yonde etkiler (4). ODPKBH hastaliginda hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlar sik karsilasilan sorunlardir. Otozomal dominant polikistik bobrek
hastalarinin en sik 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir ayrica, hipertansiyon
kardiyovaskiiler hastaliklar icin dnemli bir risk faktoriidiir (1). Bu calismada toplam
hastalarin %71.7°sinde hipertansiyon, %10’unda iskemik kalp hastaligt varlig
belirlenmistir. Fazla sayida kist nedeniyle bobrek boyutlar: biiyiimiis olan hastalarda
hipertansiyon daha sik goriiliir. Biiyliyen kistlerin intra renal damarlara bas1 yaparak
iskemiye yol ac¢masi, bunun sonucunda da RAAS’nin aktivitesinin artisi
hipertansiyondan sorumlu tutulmaktadir (23). Bu calismanin sonuglarina gore,
bobrek voliimii yiiksek olan hastalar, bobrek voliimii diisik olan hastalarla
karsilastirildiginda, bobrek voliimii yiiksek olan hasta grubunda HT varliginin arttig
bulunmustur. Hastalik siiresi uzadikca, bobrek hacminde artis oldugu ve sistolik kan
basinci Ol¢limlerinin bobrek voliimii yiiksek olan hastalarda daha yiiksek oldugu
bulunmustur. ODPKBH yasamin 3. veya 4. dekadina kadar klinik olarak
goriilmeyebilir. Bu caligmaya alinan toplam 60 hastanin yas ortalamasi 48.6+£11.3
yil, ortalama hastalik siiresi ise 109.8+78.8 ay (4-300) olarak bulunmustur. Geng
hastalarda ne zaman bobrek yetmezligi gelisecegini tahmin etmek zor olsa da risk
faktorleri daha hizli tespit edilmektedir. Bu risk faktorleri arasinda 35 yasindan 6nce
hipertansiyon baslangici, renal hemoraj (30 yasindan Once hematiiri goriilmesi),
hiperlipidemi, diisiik dansiteli lipoproteinin diisiik diizeylerde olmasi, erkek cinsiyet

ve PKD1 genotipi bulunmaktadir. Ailesel hipertansiyon, HT ve SDBY riskini
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arttirmaktadir. Bobrek ve kist voliimlerindeki artis, renal akimmn ve renal

fonksiyonun azalmasinin gostergeleridir (21).

Polikistik bobrek hastalikli hastalarin ¢ogunda uzun yillar i¢inde GFR’de
progresif bir azalma gozlenir. Bu ¢alismaya alinan toplam hastalarin eGFR diizeyi
ortalamasi  56.86+35.3mL/dk (7.38-143.48) olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonuclarina gore, bobrek voliimii yiiksek olan hastalar, bobrek voliimii diisiik olan
hastalarla karsilastirildiginda bobrek voliimii yiiksek olan hastalarin eGFRmL/dk
diizeyi ortalamalar1 bobrek voliimii diisiik olan hastalardan daha diisiik bulunmustur,
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Tablo 4.16). HT
olan hastalarda hem bobrek yetmezligi gelisimi daha hizlidir, hem de en sik mortalite
nedeni olan kardiyovaskiiler sorunlar daha siktir. HT olan hastalarda serum kreatinin
diizeyinin 1.5mg/dL'yi asmasi1 ortalama 47 yasinda goriilirken, normotansif
hastalarda bu yas ortalama 66 yil’dir. Bu nedenle, bu hastalarda kan basincinin
diisiiriilmesine biiyiik 6nem verilmelidir (23). Bu ¢alismaya alinan toplam hastalarin
sistolik kan basinci ortalamalari 140+20mmHg, diyastolik kan basinci ortalamalari
88t11mmHg olarak saptanmistir. Calismaya alinan toplam hastalarin serum
kreatinin diizeyi ortalamalar1 1.8+1.3mg/dL (0.46-5.95) olarak bulunmustur. Bu
calismanin sonuglarina gore, bobrek voliimii yliksek olan hastalar, bobrek voliimii
diisiik olan hastalarla karsilagtirildiginda bobrek voliimii yiliksek olan hastalarin
serum kreatinin diizeyi ortalamalarinin bobrek voliimii diisiik olan hastalardan daha
yiiksek oldugu saptanmistir, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.16).

Otozomal dominant polikistik bobrek hastalarinin en sik 6lim nedeni
kardiyovaskiiler hastaliklardir ayrica, hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklar igin
onemli bir risk faktoriidiir (1). Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon,
tip2 diabetes mellitus ve dislipidemi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (5). Bu ¢alismaya
alman 60 hastanin %71.7’sinde hipertansiyon, %6.7’sinde diabetes mellitus,
%10’unda iskemik kalp hastaligi varhig ve %41.7’sinin obez (BKI>330kg/m?)

oldugu belirlenmistir.

Bircok ¢alismada obezitenin  bdbreklerde fonksiyonel ve yapisal

degisikliklere neden oldugu, glomeriiler filtrasyon hizin1 ve renal akis hizim
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arttirdigl, renal hipertrofiye neden oldugu saptanmistir (6), obezite ve renal
fonksiyonlarla ilgili patolojik olaylar arasindaki iligkinin viicut yag dagilimina bagh
oldugu gosterilmistir (7). Obezitenin sistemik arterial basincinda artisa (8), renal
plazma akisinda hizlanmaya neden oldugu (9), glomerular filtrasyonu arttirdigi
(9,10) ve iiriner albiimin atilim oranini arttirdigr bilinmektedir (9,11). Glinlimiizde
obezite KBH gelismesi acisindan giderek daha onemli bir risk faktorii haline
gelmeye baslamistir, obezite gelismesiyle birlikte GFR hizinda azalma olmas1 veya
proteiniiri ortaya ciktig1 acik¢a goriilmektedir. Yapilan iki uzun déonem gozlemsel
calismada BKI ve SDBY *nin baslamasi arasinda korelasyon bulunmustur (72,73). Bu
calismada BKI ile eGFR mL/dk/1.73m? arasinda negatif korelasyon oldugu
saptanmigtir (r=-0.299, p<0.05). Sadece GFR’nin diismesi KBH’nin belirteci
degildir, obezite nedeniyle de GFR’de azalma olabilir. Yapilan bir caligmada fazla
kilolu ve obez hastalarda proteiniiri goriilme oranimin BKI’si 25kg/m?’nin altinda
olanlardan %43-56 daha yiiksek oldugu bildirilmistir. KBH’nin risk
degerlendirmesinde bireylerin proteiniirisi oldugunu veya olmadigini ayirt etmek
onemlidir. Proteiniirisi olmayan bireylerde eGFR’deki azalma yasa bagliysa bireyler
bobrek yetmezligi ve kardiyovaskiiler olaylar agisindan daha az riskli, proteiniirisi
olan bireyler eGFR’leri diisiik ise daha fazla riskli gériilmektedirler. Proteiniiri ve
bobrek hastalifi progresyonu arasindaki bu iliski hayvan ¢alismalar1 ve klinik
gozlemler sonucu ileri siiriilmiistir (74). Viicut agirliginda azalma oldugunda
GFR’deki degisikliklerden bagimsiz olarak proteiniiri diigmektedir (75). Bu
calismada BKI<30kg/m?> ve BKI>30kg/m> olan grubun proteiniiri ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamastir.

Obezite, diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarla yakindan
iligkilidir (13). Kronik bobrek hastaligi ve kardiyovaskiiler hastaliklarin ortak risk
faktorleri arasinda obezitenin oldugu bilinmektedir (14). Beslenme kilavuzlarinda,
kronik bobrek hastaliginda (KBH) baslica gozoniinde bulundurulan niitrisyonel
degerlendirme BKIi’dir (18,32). KBH ve diyaliz hastalarindaki biitiin gozlemsel
calismalarda BKI &lim oramyla ters orantili bulunmustur (18,33). Genel
popiilasyonda obezite, kardiyovaskiiler riskin artmasi ve sag kalimin azalmasiyla
iliskilidir ancak SDBY hastalarinda ‘’obezite paradoksu’’ veya ’ters epidemiyoloji’’

yani BKI’nin artmasinin paradoksal olarak daha iyi sag kalimla iliskili oldugu siirekli
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olarak rapor edilmistir (34). Bu ¢alismada BKI ortalamasi erkek hastalarda 26.3+4.2
kg/m? (17-31.7) kadin hastalarda 29.6+6kg/m? (15.6- 43.9) bulunmustur. Hastalarin
% 58.3’iiniin (erkek s=16, kadin s=19) BKi<30kg/m> ve % 41.7’sinin (erkek s=6,
kadin s=19) BKI>30kg/m?’dir. KBH’da obezitenin optimum  Sl¢iimii
bilinmemektedir. Genellikle klinik uygulamada obezite dl¢iim yontemi olarak BKI
degerlendirilmektedir. Ancak artmis BKI genel yaglanmay: yansitmaktadir, ¢iinkii
BKI adipoz dokular ile kas kiitlesini ayirt etmemektedir (35). KBH ve diyaliz
hastalarinda hemen hemen tiim gdzlemsel calismalarda BKI 6liim oraniyla ters
orantilidir. BKi’nin aksine, yag dagilimi ve santral obezite genel popiilasyondaki

mortalite ile dogrudan iliskilidir (17).

Giiniimiize kadar ¢ogu c¢alisgmada BKI kullanilmistir. KBH’da hastalarda
O6dem prevalansinin yiiksek olmasi ve ¢esitli yag dokular1 arasindaki farkin belirgin
olmasi1 BKi’yi daha az ideal bir &lgiim teknigi yapmaktadir (76). Genis
epidemiyolojik c¢aligmalarda kas ve yag Kkiitlesinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi
ozellikle zor olmaktadir ve viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi i¢in DEXA
gibi ayrintili testler yapilmasi gerekmektedir (36). BKI ile yapilan obezite teshisleri
kas kiitlesi, cinsiyet, etnik koken, yas ve saglik durumu degiskenlerinden biiyiik
Olclide etkilenir. Cogu kronik bobrek hastalarinin yash ve kas kiitlesinin azalmis
olmasi BKI ile ilgili zorluklardir, sivi hacmi BKI hesaplamasini etkiler ve BKi’'ni
artrr. BT, MR ve DEXA vyag Kkiitlesini 6lgmek icin alternatif giivenilir
yontemlerdir, fakat bu yontemleri klinik pratikte rutin olarak uygulamak cok
pahalidir. Bu nedenle BT, MR ve DEXA sadece klinik arastirmalarda veya diger
yontemleri dogrulamak i¢in kullanilir (18). Yaptigimiz bu caligmada toplam cilt alt1
yag ve toplam intraperitoneal yag miktart MR yontemiyle hesaplanmistir. Abdominal
yagin 6l¢iilmesinde MR yonteminin altin standart oldugu Greg Maislin ve ark. (77)
tarafindan yapilan bir calismayla gosterilmistir. Bu ¢alismada BKi>30kg/m? olan
hasta grubunda toplam cilt alt1 yag, toplam intraperitoneal yag, iist orta kol ¢evresi,
sirasiyla triseps, biseps, subskapular ve suprailiak deri kivrim kalinliklari, viicut yag
kiitlesi, bel cevresi ve bel/kalca orani ortalamalari, BKi<30kg/m? olan gruptaki
hastalardan daha yiliksek olarak bulunmustur (p<0.05).Yapilan korelasyon
analizlerinde BKI ile toplam cilt alt1 yag (r=0.721, p<0.001), toplam intraperitoneal
yag (r=0.607, p<0.001), bel ¢evresi (r=0.865, p<0.001), kalca gevresi (r=0.930,
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p<0.001), BKO (r=0.386, p<0.05), UOKC (r=0.651, p<0.001), triseps (r=0.651,
p<0.001), biseps (r=0.660, p<0.001), subskapular (r=0.751, p<0.001), suprailiak
(r=0.693, p<0.001) DKK, viicut yag kiitlesi (r=0.893, p<0.001) arasinda pozitif

korelasyon saptanmustir.

BKI diginda, obezitenin ana antropometrik dlgiimleri deri kivrim kalinligi, bel
cevresi ve santral obeziteyi Olcen diger gelismekte olan Olglimlerdir. Deri kivrim
kalinlig1 olglimii viicut yagini1 tahmin etmede giivenilir bilgi saglar (18). Deri kivrim
kalinliklar1 6l¢iimiinden viicut yag igerigi tahmin edilebilmektedir. Viicut yogunlugu
ve boylece viicut yagi deri kivrim kalinliklar: 6l¢iimii toplamindan tahmin edilebilir
(39). Bu calismada hastalarin deri kivrim kalinliklarindan viicut yag kiitlesi ve
yiizdesi hesaplanmistir. Deri kivrim kalinliklar1 subkutan yagi Olger, viseral yagda
olusan degisikliklere kars1 hassas degildir (40). DKK iki nedenden dolay1 viicut yag
gostergesi olarak kabul edilir; total viicut yagiin yaklasik olarak %40- 60'1 viicudun
deri alt1 bolgesindedir ve iyi kalibre edilmis bir kaliperle dogrudan 6dlgiilebilir. Kolay
almabilir ve tekrar edilebilir olmasi nedeniyle en sik kullanilan TDKK’dir (41).
DEXA’nin referans test olarak kullanildigi 118 hemodiyaliz hastasiyla yapilan bir
calismada total viicut yag yiizdesini hesaplamada en dogru parametrenin TDKK
oldugu bildirilmistir (43). Yaptigimiz ¢alismada hastalarin TDKK 6l¢iimlerinin, BKI
(r=0.651, p<0.001), bel g¢evresi (r=0.371, p<0.05), toplam cilt alt1 yag (r=0.648,
p<0.001) ve toplam intraperitoneal yag (r=0.640, p<0.001) ile pozitif korelasyon
saptanmistir.  Yapilan bir ¢alisjmada DEXA gibi referans yontemlerle
karsilastirildiginda deri kivrim  kalinliklariyla olgiilen yag kiitlesinin  yeterli
dogrulugu gosterdigi bildirilmistir (42). Kronik bobrek hastalar1 ile yapilan bir
calismada DKK ol¢iimlerinin obezite ile ileri derecede iliskili oldugu ve DKK ile
degerlendirilen viicut yag yiizdesinin subklinik obeziteyi ¢cogunlukla yansitabildigi
bildirilmistir (44). Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gére viicut yag kiitlesi ile BKI
(r=0.893, p<0.001) bel ¢evresi (r=0.723, p<0.001), toplam cilt alt1 yag (r=0.711,
p<0.001) ve toplam intraperitoneal yag (r=0.559, p<0.001) arasinda pozitif iliski

saptanmuistir.

Abdominal obezite ve yag dagiliminin antropometrik Slglimleri olan bel
cevresi ve bel/kalca oran1 genel popiilasyonda tiim nedenlere bagli mortalite ve

kardiyovaskiiler mortalite ile dogrudan iliskili gorinmektedir (49). Genel
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popiilasyonda ve farklt klinik kosullarda bel ¢evresi cogunlukla abdominal
yaglanmanin belirteci olarak kullanilan pratik bir yontemdir (50,51). Diyalize
girmeyen kronik bobrek hastalarinda bel ¢evresi ve abdominal yag arasinda giiclii bir
iliski oldugu teyit edilmistir (52). Kronik bobrek hastasi olmayan bireylerde DEXA
ile Olglilen govde yagiyla bel cevresi arasinda giiglii bir iliski oldugu goriilmiistiir
(58), bel gevresinin total ve govde yagini BIA’dan daha dogru yansittigi bildirilmistir
(59). REGARDS (Reasons for Geographic and Racial Differences in Stroke Study)
calismasinda bel cevresinin tek basina abdominal obeziteyi yansittigi, dzellikle BKI
ile birlikte kullanildiginda KBH’11 yetigkinlerde obezite ile iliskili mortalite riskini
belirlemede kullanilmasimin yararli olabilecegi bildirilmistir (54). Metabolik
sendromun patogenezinde viseral yaglanmanin 6nemli bir rolii vardir. NCEP-ATP I
(National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel I1I) abdominal
obezite kriterlerinden birini  bel gevresini erkeklerde>102cm, kadinlarda>88cm
olarak tanimlamistir (53). Hastalar bel c¢evresine gore abdominal obezitesi olan
(erkek bel ¢ev.>102cm, kadin bel ¢ev.>88cm) ve normal (erkek bel ¢ev.<102cm,
kadin bel ¢ev.<88cm) olarak iki gruba ayrildigi zaman yiiksek bel ¢evresi olan
toplam hasta grubunun toplam cilt alt1 yag, toplam intraperitoneal yag, iist orta kol
gevresi, triseps, biseps, subskapular, suprailiak deri kivrim kalinliklar1 ortalamalari,
viicut yag kiitlesi, bel/kal¢a oran1, BKI, kalca ¢evresi ortalamalar normal bel cevresi
olan gruptan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bu calismanin sonuglarina gore
yapilan korelasyon analizlerinde bel gevresi ile BKI (r=0.865, p<0.001), kalca
cevresi (1=0.749, p<0.001), BKO (r=0.759, p<0.001), UOKC (1=0.785, p<0.001),
biseps (r=0.438, p<0.001), triseps (r=0.371, p<0.05), subskapular (r=0.554,
p<0.001), suprailiak (r=0.505, p<0.001) DKK, viicut yag kiitlesi (r=0.723, p<0.001),
toplam cilt alt1 yag (r=0.536, p<0.001) ve intraperitoneal yag (r=0.657, p<0.001)
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. INTERHEART arastirmacilari, miyokard
enfarktiisii ile iliskili en gii¢lii abdominal obezite 6l¢iimiiniin BKO oldugunu,
abdominal obezitenin akut miyokard enfarktiisii riskini iki kat arttirdigini, miyokard
enfarktiisii riski icin abdominal obezitenin BKi’den daha onemli bir belirteg
oldugunu bildirmislerdir (55,56). Bel ¢evresi ve BKO, KVH mortalite riskinin daha
yiiksek olmastyla iliskili bulunmustur (57). Diinya Saglik Orgiitii’ne gére BKO
erkeklerde 0.90, kadinlarda 0.85’in iizerinde olmamalidir (67). Hastalar1 BKO’na
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gore abdominal obezitesi olan (erkek bel/kalga>0.90, kadin bel /kal¢a.>0.85) ve
normal (erkek bel/kalga<0.90, kadin bel /kal¢a<0.85) olarak iki gruba ayirdigimizda
yiilksek BKO olan grubun toplam intraperitoneal yag, BKI, UOKC, subskapular,
suprailiak DKK ortalamalari, viicut yag kiitlesi ortalamalar1 normal BKO olan
gruptan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Yapilan korelasyon analizlerinde
BKO’nun BKI (r=0.386, p<0.05), bel ¢evresi (r=0.759, p<0.001), toplam
intraperitoneal yag (r=0.483, p<0.001) ile pozitif iligkili oldugu saptanmistir.
Yapilan korelasyon analizleri ile ortalama ve toplam bdbrek voliimii ile en giiglii

iliskiyi BKO gostermektedir (r=0.275, p<0.05).

Bel cgevresi ile eGFR mL/dk arasinda negatif yonde korelasyon oldugu
(r=-0.271, p<0.05) sistolik kan basinci ile pozitif korelasyon oldugu saptanmistir
(r=0.312, p<0.05). BKO ile eGFR mL/dk arasinda negatif korelasyon (r=-0.359,
p<0.05), sistolik kan basinci (r=0.512, p<0.05) ve serum kreatinin (r=0.361, p<0.05)
ile pozitif korelasyon saptanmigtir. Yapilan iki biiylik ¢alismanin Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) ve Cardiovascular Health Study (CHS)’den elde edilen
verilerde Elsayed ve ark. (78) baslangicta serum kreatinin konsantrasyonlar1 normal
olan (erkek kreatinin<1.4mg/dL, kadin kreatinin<1.2mg/dL) 21.258 kadin ve erkegi
KBH riski acisindan 9.3 yildan fazla gozlemlemislerdir. Son serum kreatinin
diizeylerinin baslangica gore 0.4mg/dL veya daha fazla arttigini, baslangicta
eGFR’SI 60mL/dk/1.73m?’nin iizerinde olan hastalarin eGFR’lerinin 15mL/dk/
1.73m? kadar azaldigin1 saptamislardir. Bel/kalca orani artan hastalarin KBH riskinin
%22’den fazla arttigimi, BKI’deki artigin KBH risk artismi  gdstermedigini
bildirmislerdir. Fakat bu sonu¢ BKI ve SDBY arasindaki korelasyonun varligmin

aksini ispat etmemektedir (72,73).

BKO, BKIi ile karsilastirildiginda, kas ve kemik kaybindan daha az
etkilenmektedir. KBH olan hastalarla yapilan bir ¢alismada BKO’nun daha hassas bir
belirte¢ olmas1 ve kas kiitlesinden daha az etkilenmesi nedeniyle malniitrisyon ve kas
kayb1 prevalansinin yiliksek oldugu KBH hastalarinda obeziteyle ilgili riskleri
gostermede iyi bir 6lglim metodu oldugu bildirilmistir (79). BKO hem viseral
yagdaki artist hem de gluteal kaslarin eksikligini yansittig1 icin santral obezite ve
viseral yagi 6lgmede diger antropometrik dl¢iimlerden daha iyi bir gosterge oldugu

bildirilmistir (80,81).
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Bel cevresi, BKO ile karsilastirildiginda abdominal obeziteyi 6lgmede daha
basit bir yontemdir, BKO viicut seklini gosterme agisindan bel ¢evresinden daha
avantajli gortinmektedir (79). Eger viseral obezite 6nemli bir belirteg ise bel
cevresinin KBH’da viseral obeziteyi 06lgmede, 6zellikle de hastalarin katabolik
durumlar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda halen gegerli bir dlgiim teknigi olup
olmadig1 sorusu ortaya c¢ikmaktadir (75). Diyalize girmeyen KBH hastalarinda
BT’ nin altin standart olarak kullanildig1 bir calismada bel ¢evresinin kadinlarda ve
erkeklerde viseral yag ile ileri derecede korele oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada
DKK ve BKI ile hesaplanan abdominal yag ve BT ile hesaplanan abdominal yagin
aralarindaki iliskiye de bakilmistir. Hem DKK’nin hem de BKI’nin subkutan
abdominal yag ile giiclii bir iliskisinin oldugu saptanmistir. BKI ve DKK’nin viseral
yag ile orta derecede iliskili oldugunu, subkutan yag birikiminin intra-abdominal
adipozitenin artisina eslik edebildigini bildirmislerdir (82). Genel popiilasyonda bel
cevresinin KVH’1n diyabet, hipertansiyon, dislipidemi gibi risk faktorleriyle giiclii ve
bagimsiz bir iliskisi bulunmaktadir (83,84). Calismalarda KBH‘da BKI ve bel
cevresi birlikte kullanilirsa abdominal yagin daha dogru degerlendirilebilecegi ileri
stiriilmektedir (85,86).Yapilan bir ¢alismada BKO’nin viseral yag ile ileri derecede
korele oldugu, fakat subkutan yag ile korele olmadig1 goriilmiistiir. Bel ¢cevresinin ise
hem subkutan yag hem de viseral yag ile, BKI'nin ise subkutan yag ile korele
oldugu, viseral yag ile korele olmadig1 goriilmiistiir (87). ODPKBH olan 60 hastayla
yapilan bu ¢aligmada da bel ¢evresi MR’la hesaplanan toplam intraperitoneal yag
(r=0.657, p<0.001) ve toplam cilt alt1 yag (r=0.536, p<0.001), DKK ile hesaplanan
viicut yag kiitlesi (r=0.723, p<0.001) ile korele oldugu bulunmustur. BKI, MR’la
hesaplanan toplam intraperitoneal yag (r=0.607, p<0.001), ve toplam cilt alt1 yag
(r=0.721, p<0.001), DKK ile hesaplanan viicut yag kiitlesi (r=0.893, p<0.001) ile
korele bulunmustur. Bu calismanin sonuglarina gére BKI’nin ve bel gevresinin
MR’la hesaplanan toplam cilt alt1 yag ve toplam intraperitoneal yag ile ileri derecede
korele oldugu (p<0.001), BKO’nin ise toplam ciltalti yag ile anlamli bir iliskisi
yokken (r=0.115, p>0.05), toplam intraperitoneal yag (r=0.483, p<0.001) ile arasinda
pozitif korelasyon oldugu saptanmustir. BKI ve bel ¢evresinin, UOKC, deri kivrim
kalinliklari, viicut yag kiitlesi ile pozitif korelasyon gosterdigi (p<0.001), BKO’nin

ise hicbiriyle anlamli bir iligkisinin olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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Belirli diyetlerle kilo kaybetmek tip2 DM ve HT gelismesini kontrol altina
alabilmekte ve Onleyebilmektedir, boylece kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite
azalabilmektedir. Ancak fazla kilolu kisilerde anlamli ve uzun siireli kilo kaybi1 elde
etmek icin yapilan diyetler arasinda en etkili olanin hangisi olduguna dair yapilmis
iyi kontrollii ¢alismalar yeterli degildir. Genellikle kilo kaybetmek icin onerilen
diyetler yag ve enerji kisith diyetlerdir (88). Diisik CHO’l1 ve yiiksek proteinli
diyetlerde enerjinin ¢ogu protein ve yagdan saglanmaktadir, bu nedenle bu tiir
diyetler kan lipid diizeyleri ve kardiyovaskiiler risk {izerine potansiyel zararli etkileri
acisindan endise yaratmaktadir (89). Diisik CHO’I1 diyetler onermek igin yeterli
kanit bulunmamaktadir (90). Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinin sonuglarina gore
enerji kisitlamasi olmayan diisiik CHO’l1 diyetlerin en az hem enerji hem de yag
kisitlanan diyetler kadar etkili oldugu saptanmistir. Diisiik CHO’l1 diyet yapanlar ile
az yagl diyet yapanlarin kan basinglar1 arasinda ise fark goriilmemistir (88). Yapilan
bir baska calismada da glisemik yiikii diisiik olan diyetin &zellikle kadinlarda
intraabdominal yag kaybina neden oldugu bildirilmistir (91).

Hayvansal kaynakli proteinleri iceren yiiksek proteinli diyetler genellikle
doymus yaglardan zengindir ve bu tiir diyetler LDL kolesterolde artis egilimine
neden olabilmektedir. Ayrica yiiksek proteinli diyetlerin bobrek hastaliklarina yatkin
bireylerde bobrek fonksiyonlarini bozabilecegi ileri siiriilmektedir (92). Yiiksek
proteinli diyetlerin saglikli bireylerde de bobrek fonksiyonlarini etkileyebilecegi ileri

stiriilmektedir (93).

Fazla kilolu ve obez erkeklerde 12 hafta siireyle 750kkal/glin enerji
kisitlamasi yapilarak normal (0.8g/kg/giin) ve yiiksek (1.4g/kg/giin) protein aliminin
kilo vermeyi nasil etkiledigi arastirilmistir. Normal protein tiikketen grubun serum
kreatininleri zamanla istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diismistiir. GFR’ye
bakildiginda yiiksek protein alan grupta GFR’de zamanla degisiklik olmadigi,
normal protein alan grupta zamanla GFR’nin arttifi saptanmistir. Yiiksek protein
alanlar normal protein alanlardan, fazla kilolu olanlar obez olanlardan daha az
miktarda yagsiz viicut kiitlesinden kaybetmislerdir (94). Yapilan bir baska ¢aligmada
diyetleri izokalorik olan fazla kilolu kadinlar iki gruba ayrilarak, yiiksek protein ve
yiiksek CHO igeren diyetler uygulanmistir. Viicut kompozisyonu DEXA ile

degerlendirildiginde toplam yag kaybi {izerine diyetin iceriginin genel olarak higbir
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etkisi olmadig goriilmiistiir, fakat triagilgliserolii yiliksek olan kadinlarin toplam yag
kaybimin yiiksek protein alan grupta daha yiiksek oldugu saptanmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek protein alan grubun abdominal agirlik
kayb1 yaklagik 2 kat daha fazla saptanmistir. Kreatinin klirensi kilo kaybiyla birlikte
hem yiiksek protein hem de yiiksek CHO alan grupta diismiistiir, kilo kaybiyla
kreatinin klirensi arasinda korelasyon saptanmamistir, on iki haftalik caligsma
stiresince her iki diyetin de renal metabolizma ftizerine olumsuz higbir etkisinin

olmadigi gortlmistiir (95).

Enerjileri kisitlanmis izokalorik yiiksek proteinli, diisilk yaghh diyet ile
standart protein, diisiik yag iceren diyetin karsilastirildigt bir meta analiz
calismasinda yiiksek proteinli diyetin viicut agirhiginin ve yag kiitlesinin
azalmasinda, trigliserid diizeyinin diismesinde orta derecede yarar sagladig
belirlenmistir (96). Viicut kompozisyonunun DEXA ile hesaplandig1r saglikli kadin
ve erkek bireylerin katildig1 ¢alismada izokalorik standart protein ve yiiksek protein
iceren diyetleri 12 hafta siireyle uygulayan bireyler karsilastirildiginda yiiksek
protein alan gruptakilerin toplam yag ve abdominal yagdan daha fazla kaybettikleri

saptanmistir (97).

Viicut yag ve yagsiz kiitlesinin DEXA ile, abdominal ve hepatik yagin
bilgisayarlt tomografi ile OoOl¢iildiigi bir calismada bireylere 4 farkli diyet
uygulanmistir. Karbonhidrat igerigi %35 ve %65 olmak {izere ayrilmis ve buna gore
4 farkli grup birbirleri arasinda karsilastirilmistir (protein igerigi; %15 ve %25
olanlar kendi aralarinda karsilastilmistir, yag icerigi %20 ve %40 olanlar kendi
aralarinda karsilastirilmistir). Alt1 aym sonunda %15 ve %25 protein igeren iki grup
arasinda, %20 ve %40 yag igeren iki grup arasinda yag ve yagsiz kiitle kaybi
acisindan fark saptanmamistir. Gruplar uygulanan diyetler agisindan fark olmaksizin
%13.8 abdominal yag, %16 viseral yag, %]13.6 subkutan yag kaybetmislerdir. Tiim
gruplar yagsiz kiitleden daha fazla miktarda yag kiitlesi kaybetmislerdir. Diyetin
icerdigi makrobesin 6gesi miktarina gore viicut kompozisyonunda, abdominal yagda

veya hepatik yagda olan degisikliklerde bir fark saptanmamistir (98).

Bu calismanin sonuglarina gore diyetle alman yag %’si ile BKI (r= 0.297,
p<0.05), kalca gevresi (r=0.297, p<0.05), UOKC (r=0.371, p<0.05), biseps (r=0.344,
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p<0.05), triseps (r=0.371, p< 0.05), supskapular DKK (r=0.282, p< 0.05), toplam cilt
altt yag (r=0.347, p<0.05) ve viicutyag kiitlesi (r=0.270, p<0.05) arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptanmistir. Diyetle almman giinliik enerji miktar1 (kkal/gilin)
(r=-0.224, p>0.05), protein %’si (r=-0.040, p>0.764) ile MR’la hesaplanan toplam
cilt alt1 yag arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. Diyetin CHO %’si ile toplam
cilt alti yag arasinda negatif iliski saptanmistir (r=-0.297, p<0.05). Yapilan
korelasyon analizlerinde ise giinliik enerji alimi (Kkal/giin) ve makrobesin &geleri
alimiyla (% CHO, %protein, %yag) toplam intraperitoneal yag arasinda anlamli bir
iligki saptanmamustir (p>0.05). Asyali 153 erkek katilimeiyla yapilan bir ¢alismada,
katilimcilarin diyetlerinde enerjinin CHO’dan gelen oraninin %56, yagdan gelen
oraninin %32 oldugu ve diyetle fazla yag aliminin artmig BKO ile iligkili oldugu
saptanmistir (99). Yapilan korelasyon analizinde ise BKO ile diyetin makrobesin
ogeleri icerigi (% CHO, % protein, % yag) ve giinliik enerji alim miktar1 (kKkal/giin)

arasinda toplam hasta grubunda anlamli bir iligki saptanmamuistir (p>0.05).

HIV hastalarinda abdominal obezite ve diyet iliskisini inceleyen kesitsel bir
calismada abdominal obezitenin yiiksek yag tiiketimiyle iligkisinin oldugu, yag
tiikketiminde artig oldugunda abdominal obezite derecesinde de artis oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Ayrica CHO tiiketimi abdominal obeziteyle negatif iligkili bulunmustur.
Enerji alimi (kkal/’kg) yag dagilimi normal olmayanlarda 6nemli derecede daha
diisiik bulunmustur. Arastirmacilar, diyetteki enerji alimi1 ne olursa olsun diyetteki
CHO ve yag miktarinin abdominal obezite gelisme sansini degistirebilecegini
bildirmislerdir (100). Bu ¢alismada hastalar1 bel g¢evresi normal ve artmis olanlar
olarak iki gruba ayirdigimizda bel cevresi artmis olan grubun kilo basina kalori
(kkal/kg) alimi  ortalamalari, bel ¢evresi normal olan gruptan daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.15). Yapilan korelasyon analizlerinde toplam hasta
grubunda diyetle alinan yag %’si ile bel gevresinin pozitif iliskili oldugu saptanmigtir
(r=0.373, p<0.05). Bel ¢evresi ile giinliik enerji alim1 (kkal/giin) diyetle alinan CHO
%’si (r=-0.101, p>0.05) ve protein %’si (r=0.048, p>0.05) arasinda anlaml1 bir iliski
saptanmamistir. Hastalart BKI<30kg/m> ve BKI>30kg/m> olarak iki gruba
ayrrdigimizda BKi>30kg/m? olan grubun diyetle aldiklari yag %’si BKI<30kg/m?
olan gruptan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11). Yapilan korelasyon

analizinde toplam hasta grubunun diyetle aldig1 yag %’si ile BKI arasinda pozitif
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korelasyon saptanmistir (r=0.297, p<0.05). BKI ile giinliik enerji alimi (kkal/giin)
(r=-0.142, p>0.05) ve diyetle alinan protein %’si ( = 0.094, p>0.05) arasinda anlamli

bir iliski saptanmamustir. BK1 ile diyetle alinan CHO %’si arasinda ise negatif iliski
saptanmustir (r=-0.306, p<0.05).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, Istanbul Fatih Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji poliklinigine basvuran; aile
hikayesi, klinik bulgular1 ve goriintileme yoOntemleri ile otozomal dominant
polikistik bobrek tanisi konmus 60 hastanin antropometrik Slgtimlerinin diyet ve

bobrek fonksiyonlari ile iligkisi incelenmistir.

1. Hastalarin %63.3’1 (s=38) kadin, %36.7 (5=22)’si erkektir. Hastalarin yas
ortalamast 48.6+11.3 yil, (kadin hastalarda 46.4+9.9 yil, erkek hastalarda 52.4+12.7
yil) olarak bulunmustur. Hastalarin yas ortalamalarinda cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

2. Tanmimlanan hastalik siiresi ortalama 109.8+78.8 (en az 4 ay, en ¢ok 300 ay)
ay olarak bulunmustur. Hastalarin tanimlanan hastalik siirelerinde cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

3. Hastalarin %91.7’sinin ailesinde ODPKBH o&ykiisii mevcuttur (erkek
hastalarda %81.8, kadin hastalarda %37.0).

4. Hastalarin %21.7’sinin halen sigara igtigi saptanmistir.

5. Hastalarin %71.7’sinde hipertansiyon, %6.7’sinde diabetes mellitus,
%10.0’unda iskemik kalp hastaligi oldugu belirlenmistir (erkeklerde %81.8 ve
kadinlarda %65.8).

6. Hastalarin biokimya bulgularinda, glukoz, C-reakif protein, prealbiimin,
albiimin, toplam protein, AST, ALT, toplam kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid,
sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve demir diizeylerinde cinsiyete gore anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).

7. Erkek hastalarin kreatinin, {ire, iirik asit, hemoglobin ve hematokrit

diizeyleri kadin hastalardan yiiksek, HDL diizeyleri ise diisiik bulunmustur (p<0.05).

8. eGFRmL/dk diizeyi erkek hastalarda ortalama 52.83+31.93mL/dk, kadin
hastalarda ise ortalama 59.19+37.32mL/dk olarak bulunmustur. Kadin hastalarin
eGFRmL/dk degeri erkek hastalardan daha yiiksektir fakat bu istatistiksel olarak
anlaml1 degildir (p>0.05).
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9. Proteiniiri diizeyi erkek hastalarda ortalama 0.78+1.42g/giin, kadinlarda
ortalama 0.37+0.46g/glin’diir. Erkek hastalarin proteiniiri diizeyi kadin hastalardan
daha yiiksektir fakat fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

10. Hastalarin MR verilerine gore toplam hastalarin toplam bdbrek voliimleri
ortalamasi 1012+776mL (186-3650)’dir, toplam  bobrek voliimii agisindan
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Toplam
hasta grubunda toplam cilt alt1 yag ortalamasi 9550+5710(934-24541) bulunmustur,
kadin hasta grubunun toplam cilt alt1 yag ortalamasi erkek hasta grubundan daha
yilksek bulunmustur ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli  oldugu
saptanmigtir (p<0.001). Toplam hastalarin toplam intraperitoneal yag ortalamasi
3307+1862L (476-7960) olarak hesaplanmistir. Erkek hasta grubunun toplam
intraperitoneal yag ortalamasi kadin hasta grubundan daha yiiksek bulunmasina

ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

11. Hastalarin antropometrik ol¢iimleri degerlendirildiginde kadin hastalarin
BKI, kalga gevresi, triseps, biseps, subskapular ve suprailiak deri kivrim kalmliklar,
UOKGC, viicut yag kiitlesi ortalamalar1 erkek hastalardan daha yiiksektir (p<0.05),
BKO ise erkek hastalardan daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Her iki grubun bel

cevresine bakildiginda cinsiyete gore anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).

12. Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji miktar1 erkek hastalarda
ortalama  2030.8+459.3kkal  (1178.5-3147.2), kadin hastalarda  ortalama
1774.0+£533.7kkal  (943.4-2903.4)’dir, erkek hastalarin glinlik ortalama enerji
alimlar1 kadin hastalardan yiiksektir fakat istatiksel olarak cinsiyete gére anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0.05).

13. Hastalarin viicut agirliklart basma giinliik aldiklar1 enerji miktar1 erkek
hastalarda  ortalama  25.19+£10.5kkal/kg  (9.13-54.52), kadin  hastalarda
26.2+6.9kkal/kg (12.82-37.97)’dir, istatistiksel olarak cinsiyete gore anlamli fark
bulunmamaistir (p>0.05). Toplam hastalarin viicut agirliklar1 bagina giinliik aldiklar

enerji miktar1 ortalama 25.57+9.3kkal/kg’dur.

14. Hastalarin diyetle aldiklar1 giinliik karbonhidrat miktar1 (CHO) erkek
hastalarda ortalama 255.42+67.199, kadin hastalarda 210.95+78.68g olarak
saptanmistir, Erkek hastalarin giinliik ortalama CHO alimi kadin hastalardan daha

80



yiiksektir ve cinsiyetler aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Diyette enerjinin CHO’dan gelen yiizdesinin ortalamasi erkek hastalarda %5147,

kadin hastalarda ise %48+7 olarak belirlenmistir.

15. Diyetle alman giinlik protein ortalamasi erkek hastalarda
71.12+17.47¢g/glin, kadin hastalarda ise 59.78+18.32g/giin’diir. Diyetle alinan protein
miktart cinsiyetler arasinda farklilik gostermektedir (p<0.05). Diyet enerjisinin
proteinden gelen yiizdesinin ortalamasi erkek hastalarda %14.6+3, kadin hastalarda

ise %1442 dir.

16. Hastalarin viicut agirliklar1 bagina giinliilk aldiklart protein miktar
erkeklerde ortalama  0.84+0.34g/kg/giin  (0.33-1.75), kadinlarda ortalama
0.93+0.3g/kg/giin (0.48-1.58) ve toplam hastalarda ortalama 0.87+0.32g/kg/glin’diir.
Kadin hastalarin viicut agirliklar1 basina giinliik aldiklar1 protein miktarlar1 erkek
hastalardan daha yiiksektir, ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

17. Diyetle alinan gilinlik yag miktar1 ortalamalari erkek hastalarda
78.21425.59g/giin, kadin hastalarda 74.96+24.48g/giin’diir. Giinliik toplam enerjinin
yagdan gelen ylizdesi erkek hastalarda ortalama %3446, kadin hastalarda %38+6
olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin giinlik yag alim ortalamalar1 kadin
hastalardan daha yiiksektir ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

18. Beden kiitle indeksi ortalamasi erkek hastalarda 26.3+4.2kg/m? (17-31.7),
kadin hastalarda 29.6+6kg/m? (15.6- 43.9)’dir. Hastalarin %58.3’liniin (erkek s=16,
kadm s=19) BKi<30kg/m> ve %41.7’sinin (erkek s=6, kadin s=19) BKi>30kg/m?
olarak bulunmustur. BKI>30kg/m? olan hasta grubunda toplam cilt alt: yag, toplam
intraperitoneal yag, UOKC, sirasiyla triseps, biseps, subskapular ve suprailiak deri
kivrim kalinliklari, viicut yag kiitlesi, bel ¢evresi ve BKO ortalamalari, BKI<30kg/m?
olan gruptaki hastalardan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

19. BKi>30kg/m?> olan hasta grubunun diyetteki yag yiizdesi BKI<30kg/m?
olan hastalardan daha yiiksektir (p<0.05). BKi<30kg/m? olan hastalarda kilo basina

protein, kilo basina enerji, diyetle alinan karbonhidrat yiizdesi, diyetle alinan gram
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karbonhidrat miktar1 BKI>30kg/m? olan hasta grubundan daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

20. Bel g¢evresi ortalamasi erkek hastalarda 98+12cm (72-116), kadin
hastalarda ise 96+14cm (63-125) olarak belirlenmistir. Hastalar1 bel ¢evresine gore
abdominal obezitesi olan (erkek bel ¢ev.>102 cm, kadin bel ¢ev.>88cm) ve normal
(erkek bel ¢ev.<102 cm, kadin bel ¢cev.<88cm) olarak iki gruba ayirdigimizda yiiksek
bel ¢evresi olan toplam hasta grubunun yas, kreatinin, toplam cilt alt1 yag, toplam
intraperitoneal yag, UOKC, triseps, biseps, subskapular, suprailiak deri kivrim
kalinliklar1 ortalamalar,viicut yag kiitlesi, BKO, BKI, kalga ¢evresi ortalamalar
normal bel gevresi olan gruptan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bel gevresi
yiiksek olan toplam hasta grubunun eGFRmL/dk ortalamalari bel ¢evresi normal
olan gruptan daha diisiiktiir (p<0.05). Bel ¢evresi artmis olan toplam hasta grubunun

kilo bagina kalori ortalamalari bel ¢evresi normal olan gruptan daha yiiksektir
(p<0.05).

21. BKO ortalamasi erkek hastalarda 0.9+0.09 (0.85-1.25), kadin hastalarda
ise 0.8+0.08 (0.73-1.15)’dir. Hastalar1 BKO’na gore abdominal obezitesi olan (erkek
bel/kalga >0.90, kadin bel /kalga. >0.85) ve normal (erkek bel /kal¢a<0.90, kadin bel
/kalga <0.85) olarak iki gruba ayirdigimizda artmis BKO olan grubun yas, BKI, bel
cevresi, kalca ¢evresi, UOKC, subskapular, suprailiak DKK, viicut yag Kkiitlesi,
toplam intraperitoneal yag, ortalama bdbrek voliimi, {ire ve kreatinin ortalamalar
normal BKO olan gruptan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). BKO artmis olan
toplam hasta grubunun eGFR mL/dk ortalamasi BKO normal olan gruptan daha
distiktiir (p<0.05). BKO artmis olan grubun kilo basina enerji ve kilo basina protein
ortalamalar1 BKO normal olan gruptan daha yiiksektir (p<0.05). BKO artmis olan
grubun enerji (kKkal/giin) ortalamalar1 BKO normal olan gruptan daha yiiksektir, fakat

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p<0.05).

22. Hastalar bobrek voliim ortanca degerine gore iki gruba ayrildiginda
(ortanca bobrek voliimii <743mL ve >743mL), bobrek voliim ortanca degeri
>743mL olan grubun hastalik siiresi, BKO, iire, kreatinin, sistolik kan basinci
ortalamalari ortanca bobrek voliimii <743mL olan gruptan daha yiiksektir, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
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23. Bobrek volim ortanca degeri >743mL olan grubun eGFR mL/dk ve
albiimin degeri ortalamalar1 bobrek voliim ortanca degeri <743mL olan gruptan daha

duisiiktiir, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

24. BK1 ile bel cevresi (r=0.865, p<0.001), kalca cevresi (r=0.930, p<0.001),
BKO (1=0.386, p<0.05), UOKC (r=0.651, p<0.05), triseps (r=0.651, p<0.05) , biseps
(r=0.660, p<0.05), subskapular (r=0.751,p<0.001), suprailiak DKK (r=0.693,
p<0.05), viicut yag kiitlesi (r=0.893, p<0.001) , toplam cilt alt1 yag (r=0.721,
p<0.001) ve toplam intraperitoneal yag (r=0.607, p<0.001) arasinda pozitif iliski

belirlenmistir.

25. BKi ile eGFR mL/dk/1.73m? arasinda negatif iliski oldugu saptanmistir
(r=-0.299, p<0.05).

26. Bel cevresi ile BKI (r=0.865, p<0.001), kal¢a ¢evresi (r=0.749, p<0.001),
BKO (1=0.759 p<0.001), UOKC (r=0.785, p<0.001),biseps (r=0.438, p<0.001),
triseps (r=0.371, p<0.05), subskapular (r=0.554 p<0.001), suprailiak DKK (r=0.505,
p<0.001), viicut yag Kkiitlesi(r=0.723, p<0.001), toplam cilt alti yag (1=0.536,
p<0.001), toplam intraperitoneal yag (r=0.657, p<0.001) arasinda pozitif iliski vardir.

27. Bel gevresi ile eGFR mL/dk arasinda negatif iliski oldugu (r=-0.271,
p<0.05), bel cevresi ile sistolik kan basinci arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir
(r=0.312, p<0.05).

28. BKO ile BKI (r=0.386, p<0.05), bel cevresi (r=0.759, p<0.001), toplam
intraperitoneal yag (r=0.483, p<0.001) arasinda pozitif iligski oldugu saptanmaigtir.

29. BKO ile eGFR mL/dk arasinda negatif iligski oldugu (r=-0.359, p<0.05),
BKO ile ortalama bobrek voliimii (r=0.275, p<0.05) sistolik kanbasinci (r=0.512,
p<0.05), kreatinin (r=0.361, p<0.05) pozitif iligki vardir.

30. Diyetle alinan yag yiizdesi ile BKi (r=0.297, p<0.05), kal¢a cevresi
(r=0.297, p<0.05), UOKC (r=0.371, p<0.05), biseps(r=0.344, p<0.05), triseps
(r=0.371, p<0.05), subskapular DKK (r=0.282, p<0.05), toplam cilt alt1 yag (r=0.347,
p<0.05) ve viicut yag kiitlesi (r=0.270, p<0.05)arasinda pozitif iligki saptanmuistir.
Diyetle alinan yag yiizdesi ile bel gevresi (r=0.096, p>0.05), BKO (r=-0.152, p>0.05)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.
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31. Bel gevresi icin yapilan regresyon analizinde BKI ve viicut yag

yiizdesinin bel ¢evresinin artmasinda etkili oldugu saptanmistir (p<0.05).

32. Yapilan korelasyon analizlerinde toplam bobrek voliimii ile en giiglii

iliskiyi BKO gostermektedir (r=0.275, p<0.05).
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ONERILER

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPKBH), her iki bobrekte
kistik degisiklikler gosteren sistemik ve kalitsal bir hastaliktir. ODPKBH en sik
goriilen kalitsal bobrek hastaligidir, prevalans: 1/400-1/1000dir, son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) vakalarinin yaklasik  %10’undan sorumludur. Otozomal
dominant polikistik bobrek hastalarinin en sik 6liim nedeni kardiyovaskiiler
hastaliklardir ayrica en yaygin semptomu erken dénemde baslayan hipertansiyondur.
Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, tip2 diabetes mellitus ve dislipidemi i¢in
onemli bir risk faktoriidir. Kronik bobrek hastaligimin ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin ortak risk faktorleri arasinda obezitenin oldugu bilinmektedir. Obeziteye
bagl risk ve hastaliklar1 belirleyen, sadece viicuttaki yag miktar1 olmayip ayni
zamanda bu yagin dagilimidir. Hem obezitenin derecesi hem de viicut yag dagilimi,
artmis mortalitenin, diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi gibi hastaliklarin olugsma

riskinin belirlenmesinde 6nemli gostergelerdir.

Obezitenin derecesini belirlemek ve total viicut yagimi olgmek igin boy
uzunlugu, kilo 6l¢limii, beden kiitle indeksi hesaplamasi, triseps, biseps, subskapular
ve suprailiyak bolgelerden deri kivrimi kalinligi 6l¢iimii gibi antropometrik dlglimler
kullanilarak viicut yag dokusu hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bu 6l¢iimler, diyabet
ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili risk faktorleri ile korelasyon gostermektedir.
Hangi antropometrik ol¢iimlerin bobrek fonksiyonu acisindan daha énemli oldugu

net degildir.

Yaptigimiz bu ¢alismada ODPKBH’da bobrek boyutlar: biiylimesine ragmen
bu antropometrik 6l¢iimlerin kullanilmasimin dogru olacagini, hangi antropometrik
Olcimlerin daha faydali olabilecegini, diyetle alinan total enerji, karbonhidrat,
protein, yagin abdominal yaglanma ve diger antropometrik 6l¢iimlere (bel gevresi,
bel/kalga orani, deri kivrim kalinliklar) etkisini ve antropometrik Olgiimlerin
bobrek fonksiyonlariyla iliskisi arastirilmistir. Mevcut bilimsel literatirde ODPBH
kist voliimlerinin artmasi1 sonucu abdominal obeziteyi Olgen antropometrik
Ol¢iimlerde ortaya ¢ikabilecek degisimin rutin pratige ne tiir etkilerinin olduguna dair

yeterince kanit bulunmamaktadir.
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Yapilan bu ¢aligma ile toplam bdbrek voliimii ile en giiclii iligskiyi bel/kalca
oraninin gosterdigi saptanmistir. Bel/kalga orani arttik¢a sistolik kan basincinin ve
Kreatinin diizeyinin arttigi saptanmustir. Bel ¢evresinin ve bel/kalga oranimin
artmastyla eGFRmL/dk’de azalma oldugu goriilmiistir. BKI artttkca eGFR
mL/dk/1.73m?’de azalma oldugu saptanmistir. Diyetle alinan yag yiizdesi arttikca
BKI, kalca ¢evresi, UOKC, biseps, triseps, subskapular deri kivrim kalinliklarinda,
toplam cilt alt1 yag ve viicut yag kiitlesinde artis oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu
calismanin sonuglara bakildiginda toplam viicut yaginin ve dagilimmin bobrek
fonksiyonlar1 tizerinde etkili oldugu sdylenebilir. ODPKBH’da obezitenin dnlenmesi
bu hastalarda siklikla goriilen hipertansiyon, kardiyovaskiiler olaylar ve SDBY

gelismesini geciktirmek agisindan pozitif yonde etkili olabilir.

Sonu¢ olarak, ODPKBH olan hastalarin klinik takiplerinin yanisira
antropometrik dl¢iimlerinin de rutin olarak takip edilmesi ve hastalara var olan klinik

bulgularina yonelik beslenme Onerisi yapilmasi dnemlidir.
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KOORDINATORSORUMLL |

ARASTIRMACI
ENVANFADESOYADI

KOORDINATORSORUMIL
ARAS TIRMACININ UZMANLIN | NEFROLOJI

ALANI

KOORDINATORSORUMLU

ARASTIRMACININ

BULERDUGE MERKL Z

DESTERLEVIC)

DESTERLEYICININ YASAL

TEMSILCTISE

ARASTIRMANIN NITELIG) NLINIK

ARAS TIRMANIN TURE

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKLZLER

[Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalannda |
fonksivonlan ile iligkisi

DOC. DR SAVAS OZTURK

4 =

SB HASEKI EAH

REIROSPPERLT

— Y
TN MERKYY CON MERKLE/ZLL ULUSAL ULUSLARARASI
=

0

Sayfa 1
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\‘) S.B. HASEKI EGITIM ve ARASTIRMA HASTANES}

ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

Versiyon
Belge Adi Tarihi Numacass Dili

z

ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI
g i Tarkee BJ  Ingilizce d  Diger O
) e BILGILENDIRILMI§ GONOLLO OLUR
g E FORMU Torkge [ Ingilize (] Diger (]
-4
-
.‘2 E HASTA TAKIP FORMU Tarkge [ Ingilizee (] Diger (]

Belge Ady Agiklama

- TORKCE ETIKET ORNEGI m]
" SIGORTA m]
= ARASTIRMA BOTCESI [}

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
§ FORMU
= HASTA KARTUGONLOKLERI [m]
a ILAN m]
5 YILLIK BILDIRIM [m]
Z2 [SONUCRAPORU O
“Q  [GOVENLILIK BILDIRIMLERI [m]
&3 DIGER: O

Karar No: 112 Tarih:16.04.2014
¢§ Yukmda bllgulen venlen Kklinik  arastirma bnsvum dosym |Ie |Ig|h belaclev murm-m gerekce, amag, yaklagim ve vontemleri dikkate alinarak
28 as gerg inde etik ve bilimsel sakinca TR toplantiya katilan
§S Etik Kurul Oye tam ssysinin salt gogunlugu ile karar i

«a
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S.B. HASEKI EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESIH

iLAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

S.B. HASEKI EGITIM ve ARAS

STIRMA HASTANESI ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU

CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

J

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | UzDr FuatsAR

UnvanvAdvSoyads Uzmaniik Alam Kurume Cinsiyet ""ﬁ}:;‘ fle | Kaotim® }‘n
UzDr.Fust$AR Dahiliye Sk Bakan e |x |e |@© (&) |» M
Prof. Dr§cfik DURSUN Biyofizik buanbul Oniversitesi \é:) kK |E @ @ I ‘(&\_—_——
Prof.Dr. Murat ELEVLI Cocuk Hastalas | S Bakang E |x [ [u |e |u C/ A
Prof.Dr.Ahmet DIRCAN gm““‘“ YeT® | beanbul Oniversitesi [9 k |e | 0 H 94 9&
Prof Dr.Zeliha Yaza Farmakoloji banbuloniversiesi |E [k |E |0 |E |H I /%# /2
Dog.Dr. A.Ozlem GokAr Noroloji Sgk Bakang e |x |e |n [e [0 [ /
Dog.Dr Macit KOLD/§ Biyokimya S@k Bakang e |x |e |u |e |u
Dog, Dr. Gon0ISENGOZ KL Mikrobiyoloji | Sgk Bakanl e [© |e @ E) | ( ? }g
Do, Dr Murat Haluk OZKUL hulak Burun BEZ | 5 g Bakang Ae) [x |E @ @ H m
Dr.0sman Anl Savg Genel Cerrahi Sgik Bakang E |k |E @‘) G‘) H b{ v
bmet SUNGUR Avukat Serbest ® |k |e (OO |v 152 |
Mehmet COKLUK Mak. Y. Mohendisi | Serbest Girgimei & |x | |® (B |H ZZ M

* :Toplantida Bulunma
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8.2. Ek 2: Goniillii Onam Formu

GONULLULERIN BILGILENDIRME FORMU

Sayin Katilimci

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi, bobregin en yaygin kalitsal
hastaligidir. Son dénem bobrek yetmezliginin ise 6nemli nedenlerinden biridir. Bu
hastalik hayat boyu kist gelistirmesi nedeniyle asir1 bliylimiis, genislemis bobreklerle
karakterizedir. Hastaligin ilerlemesini yavaslatmak i¢in etkili bir tedavi
bulunmamaktadir ancak yeni tedaviler arastirllmaktadir. Son dénem bobrek
hastaligina gidisi yavaslatmak icin simdiye kadar yapilan diyet Onerileri;
hipertansiyon kontroluna, kalp damar hastaliklar1 riskini azaltmak i¢in dolasimdaki
yaglart diisiirmeye, protein ve fosfor alimini diisiirerek daha fazla bobrek hasarinm
Onlemeye odaklanmis Onerilerdir. Ancak simdiye kadar bu hastalikta, hastalarla
birlikte beslenme durumlar1 ve kistlerini aragtiran calismalar yapilmamistir. Bu
nedenle polikistik bobrek hastalarinda beslenme durumu ve kistler arasindaki
iliskinin incelenmesi amaci ile bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi;
“Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalarinin Besin Tiiketimleri ile Bobrek
Kist Voliimleri Arasindaki iliskisinin Incelenmesi” dir. Bu ¢alisma; Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinik Sefi Dog. Dr. Savas Oztiirk ve Bagskent
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Doktora 6grencisi Uz. Dyt. Yonca Sevim

tarafindan yiirtitiilmektedir.
Bu amacla;

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasmna dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

1. Arastirmada polikistik bobrek hastalarinin dosya bilgilerinden biokimya ve
MR sonuglar alinacak, kisisel bilgilerden olusan anket uygulanacak ve besin tiiketim

kaydi formu verilerek ii¢ giin besin tiiketim kayd1 tutulmasi istenecektir.
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2. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir ve

calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Haseki Eg. ve Aras. Hastanesi laboratuarinda yapilan biyokimyasal kan

bulgulariniz ve radyoloji boliimiinde ¢ekilmis MR sonuglariniz kullanilacaktir.

4. Yapilacak bilimsel ¢aligsma ¢ok sayida drnekle (60) yiiriitiilecektir. Calisma

sonucunda patolojik bir sonug¢ saptanirsa sizin ile paylasilacaktir.

5. Yapilacak c¢alismanin olasi yararlari: bu c¢alisma ile polikistik bobrek
hastalig1 olan hastalarin biyokimyasal parametreleri, kist biiylikliikleri ve beslenme
durumlart incelenecek ve bu hastalifa 06zgli  beslenme Onerilerinin Onemi
vurgulanmaya caligilacaktir. Hedef, hastaliga 6zgii diyetin ayarlanmasi ile hastaligin
beraberinde olusabilecek diger hastaliklar1 azaltabilir ve daha fazla bobrek hasarini

onleyebiliriz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz konunun uzmani bilim adamlari
tarafindan yukarida belirtilen veriler toplanacaktir. Beslenme bilgileriniz, kisisel
bilgileriniz ve antropometrik Ol¢iimleriniz beslenme ve diyet uzmani tarafindan

gerceklestirilecektir.

Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina

verilmeyecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina

da sahipsiniz.
(Katilimeinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dog. Dr. Savas OZTURK ve Uz. Dyt. Yonca SEVIM tarafindan
Haseki Eg ve Aras hastanesi nefroloji polikliniginde tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden

sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile

yaklasilacagima inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla
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kullanimt sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; Uz Dyt Yonca SEVIM’in

cep telefonu olan 05057005890 nolu numaradan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararint aldim. Bu konuda yapilan daveti biliyiik

bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.
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Katilmel Katilimel ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi : Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel :

Imza: Imza:
Tamk

Adi, soyadu:
Adres:
Tel :

Imza:
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8.3. Ek 3: Hasta Anket Formu

Hasta adi-soyadt:

Tarih:

Dogum tarihi:

Protokol numarasi:

Cinsiyeti:

Ailede ODPKBH O0ykiisii: var/yok/bakilmamig
veya bilinmiyor

Iletisim telefonu:

Bilinen hastalik siiresi (ay olarak):

Ek hastaliklar: Kullandig: ilaglar:
HHT 1) Ace/arb
2) DM 2) Kals. Kan blokeri
3) Iskemik kalp hast 3) Diiiretik
4) Diger (yaziniz): 4) Diger (Yaziniz)
Sigara: Hi¢ igmemis/Halen igiyor/
Birakmis
Tansiyon (kag yildir):
Biyokimyasal Bulgular
Glukoz: AST:
Ure: ALT:
Urik asit: Hemoglobin:
Kreatinin: Hemotokrit:
Prealbiimin CRP:
Alblimin: eGFR:
T.protein: Kalsiyum:
Trigliserid: Fosfor:
T. Kolesterol: Demir:
LDL: Proteintiri:
HDL:
Antropometrik
ol¢iimler
Boy: Ust orta kol gevresi:
Kilo: Triseps DKK:
BKIi: Biceps DKK:
Bel cevresi: Subskapular DKK:
Kalga ¢evresi: Subrailiak DKK:
Bel/kalga orant: Sag bobrek voliimii:
Sol bobrek voliimii:
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8.4. Ek 4: Besin Tiiketim Kayit Formu

BESIN TUKETIM KAYDI
Besin tiiketim kaydini nasil yapmaliyim?
Sayin katilimer;

3 gilin boyunca yediginiz her giday1 diizenli ve detayli olarak kaydetmelisiniz. Bu
kaytlari size verilen kagida, uygun giine ve uygun 6giine not ediniz. Ornegin,
birinci giin yaptiginiz kahvaltiyi, size verilen kagitta birinci giin i¢in ayrilmig

kahvalt1 boliimiine not diisiin vb...

Yediklerinizi unutmamak i¢in, miimkiinse her 6giinlin sonunda yediklerinizi

muhakkak not edin.
1 giin hafta sonu, 2 giin hafta i¢i olmak tizere yediklerinizi kaydedin.

Yediginiz her giday1 ayrintili olarak not edin:

1) Yediginiz/igtiginiz gidanin adim yaziniz. Sadece meyve veya sadece sebze
yazmaniz yeterli olmayacaktir. Ornegin; meyve yazmak yerine elma, armut,
liziim; sebze yamak yerine, taze kabak, karnabahar, pirasa gibi veya ekmek
yazmak yerine tam bugday, kepekli, cavdar ekmegi gibi gidanin adinm
yaziniz. Peynir ve siit gibi iirlinler i¢in de, tam yagh, az yagh diyet vb
muhakkak belirtiniz.

2) Yediginiz/igtiginiz gidanin miktarmy/porsiyonunu yaziniz. Bunu yaparken
ev-mutfak geregleri Ol¢limlerini kullanabilirsiniz: bir su bardagi, bir cay
bardagi, 1 tath kasigi, 1 yemek kasigi, 8 yemek kasigi, 1 kepge gibi... Ve ya
1 orta boy, 1 kii¢iik boy, 1 kibrit kutusu biiyiikliigiinde, 1 el biiyiikliigiinde
vb...Biliyorsaniz gidanin miktarini da yazabilirsiniz; 10 gram, 50 gram, 100
gram gibi...

3) Yediginiz/igtiginiz gidanin pisirilme seklini muhakkak yazmniz. Firinda,
1zgara, kizartma, haglama gibi...

4) Yemegin/igeceklerin icindekileri yaziniz. Bir yemegin birden farkli tarifi
olabilecegi i¢in, yemegin igindekileri de muhakkak yazmalisiniz. Her yemek,
size dzel bir igerige sahip olabilir. Ornegin: etli taze fasiilye bazen patatesli

bazen de patatessiz pisebilir Ayrintili olarak ne kadar, siviyag, tuz, sogan,
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salca, sebze vb miimkiin oldugunca gram veya Odlgiileriyle kaydetmeye

calisin.
Kolay gelsin....

1.GUN:

Gidanin/Yemegin Porsiyon Pisme

cindekil
Adi Miktar Sekli cndeidier

Ogiinler

Kahvalt1

Ara Ogiin

Ogle

Ara Ogiin

Aksam

Ara Ogiin
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2. GUN:

Gidanin/Yemegin Porsiyon Pisme

) . Icindekiler
Adi Miktar Sekli

Ogiinler

Kahvalt1

Ara Ogiin

Ogle

Ara Ogiin

Aksam

Ara Ogiin
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3.GUN:

Gidanin/Yemegin

Ogiinl
giinler Ady

Porsiyon
Miktar

Pisme
Sekli

Icindekiler

Kahvalti

Ara Ogiin

Ogle

Ara Ogiin

Aksam

Ara Ogiin
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8.5. Ek 5: Biyokimya Parametreleri Arahklar:

Biokimya parametre ve idrar analizi referans araliklar

Biokimya Parametre Birim Referans Arahigi
Glukoz mg/dL 74-106
Ure mg/dL 17-43
Urik Asit mg/dL 2.6-6
Kreatinin mg/dL 0.51-0.95
Hemoglobulin g/dL 11.0-16.0
Hematokrit % 37.0-54.0
C reaktif protein mg/dL 70-114
Kolesterol mg/dL <200
Trigliserid mg/dL <150
HDL Kolesterol mg/dL 40-60
VLDL Kolesterol mg/dL 0-40
LDL Kolesterol mg/dL <100
AST U/L <35
ALT U/L <35
Toplam Protein g/dL 6.6-8.3
Albumin g/dL 3.5-5.2
Kalsiyum mg/dL 8.4-10.5
Fosfor mg/dL 2.5-45
Demir ng/dL 60-180
Sodyum mEqg/L 136-145
Potasyum mmol/L 3.3-5.1
Sodyum mEq/L 40-220
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