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OZET
Sener Emine, Beslenme anketi yontemiyle hemodiyaliz hastalarinin giinliik tuz
alimi hesaplanabilir mi?- Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢c Hastaliklan
Uzmanhk Tezi, Ankara 2013. Hemodiyaliz yapilan hasta populasyonunda iki
diyaliz arasindaki kilo alimmin primer nedeni diyetle alinan tuz miktaridir. Tuz
alimma sekonder gelisen osmotik susama hissi, sivi alimint beraberinde getirir.
Hipervolemiye ikincil gelisen kan basinci artisi kardiyovaskiiler mortalite ile
iliskilidir. Bu acidan hemodiyaliz hastalarinda diyetle alinan tuz miktarinin bilinmesi
onemlidir. Bu ¢alismada beslenme anketi yontemiyle hemodiyaliz hastalarinda alinan
sodyum miktarmin hesaplanmast hedeflenmistir. Ayrica hesaplanan sodyum
miktariin geleneksel yontemle hesaplanan sodyum miktariyla karsilagtirmasi da
yapilmistir. Bu amagla kronik hemodiyaliz programinda olan ve haftada ii¢ defa
hemodiyalize giren aniirik 20 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Serum sodyum
diizeyine etki edebilecek komorbiditesi olan hastalar ¢aligma disinda birakilmistir.
Hastalarin diyaliz ¢ikisindan bir sonraki diyaliz girisine kadarki diyetleri hastalar
tarafindan beslenme anketi formuna yazilmistir. Hastalarin diyaliz ¢ikist ve bir
sonraki diyaliz girisinde viicut agirliklar1 6l¢iilmiis, serum sodyum Ol¢liimii i¢in kan
ornekleri alinmigtir. Hastalardan diyet anketi yontemiyle elde edilen sodyum diyet
sodyumu, serum sodyum ornekleri ve diyaliz giris ve ¢ikisindaki toplam viicut sivisi
kullanilarak elde edilen sodyum hesaplanan sodyum olarak isimlendirilmistir.
Caligmanin sonunda hemodiyaliz hastalarinda diyetle alinan sodyum miktarinin
hesaplanan sodyum miktarindan daha yiiksek oldugu ancak bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig goriilmiistiir (p:0.804). Yapilan korelasyon analizinde diyet
sodyumu ile hesaplanan sodyum arasinda ve diyet sodyumu ile viicut agirhigmdaki
degisim arasinda korelasyon olmadigi gdézlenmistir. Ayrica hesaplanan sodyum ile
vicut agirhigindaki degisim arasinda kuvvetli korelasyon oldugu tespit edilmistir.
Yaptigimiz ¢alismada diyet sodyumu ile hesaplanan sodyum ve viicut agirligindaki
degisimler arasinda zayif korelasyon olmasi nonosmotik sodyumla agiklanabilir.
Ancak bunun i¢in daha genis hasta populasyonlarinda ileri arastirmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, tuz alimi, diyet anketi



ABSTRACT
Sener Emine, Is it possible to calculate salt intake of hemodialysis patients by
the nutrition survey method? - Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis
in Internal Medicine,Ankara 2013. Dietary salt intake is the primary reason of
weight gain between two dialysis for the hemodialysed patient population. Osmotic
polydipsia which develops secondarily to salt intake, is accompanied by fluid intake.
Increase in blood pressure secondarily to hypervolemia, is associated with
cardiovascular mortality. Thus it is important to know the amount of dietary salt
intake of hemodialysis patients. In this study, it is intended to calculate amount of
sodium intake in hemodialysis patients by means of nutrition survey method.
Furthermore, this calculated sodium intake was compared with the sodium intake
which was calculated by conventional methods. For this purpose 20 anuric patients,
who take place in chronic hemodialysis program and undergo hemodialysis three
times a week, were included in the study. The patients with a comorbidity which may
affect the serum sodium level, were excluded from the study. Patients’ dietary intake
from the exit to the following entry of dialysis was self-written to nutrition survey
form. Body weights of patients were measured and their blood samples were taken to
measure serum sodium at the exit of and before the following entry into the dialysis.
Sodium amount which is obtained by patient dietary survey method is called as
“dietary sodium”, while sodium amount which is calculated by serum sodium
samples and total body fluid at entry and exit of dialysis is called as “calculated
sodium”. At the end of the study, it was found that dietary sodium amount is higher
than the calculated sodium amount for hemodialysis patients, however this difference
was not statistically significant (p=0.804). It was observed in correlation analysis that
there isn’t a correlation between dietary sodium and calculated sodium and between
dietary sodium and weight changes. In addition, it was found that there is a strong
correlation between calculated sodium and weight changes. In our study, poor
correlation of dietary sodium with calculated sodium and weight changes can be
explained by non-osmotic sodium. However, further studies with larger patient

populations are required.
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kg: Kilogram

It: Litre
dk: Dakika
Na: Sodyum
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1. GIRIS VE AMAC

Hemodiyaliz hastalarinda mortalite %20 oraninda gozlenmektedir(1).
Mortalitenin biiyilkk kismindan kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) sorumludur.
KVH’si olan hastalarin  %90’inda hipertansiyon (HT) mevcuttur (1,2,3,4).
Hemodiyaliz hastalarinda interdiyalitik ve intradiyalitik hipertansiyon etiyolojisinde
pek ¢ok mekanizma rol oynar. Ekstraseliiler sivi arisi bu mekanizmalardan biridir
(5). Ekstraseliiler s1v1 artis1 klinikte interdiyalitik kilo alim1 seklinde kendini gosterir.
Hastalarda kilo aliminin en 6nemli nedeni diyetle alinan tuzdur(5). Bu hastalarda
oOnerilen interdiyalitik sivi alimi dolayisiyla agirlik artisinin tim viicut agirhiinin
%?3’linli gegmemesi yonilindedir(5). Diyaliz hastalarinda viicut agirligi artis1 tedavi
basarisini etkilediginden, hastalarin giinlilk diyetle aldiklar1 tuz ve su miktarinin
belirlenmesi 6nemlidir. Ancak yapilmig caligmalarda tuz alimmin ve buna bagh
olarak agirlik artiginin 6nemine vurgu yapilmakla birlikte hastalarin ne kadar tuz
aldiklarina dair kesin ve net verilere ulagmak miimkiin degildir. Diyetle alinan tuz
miktarmin sabitlendigi ve hastalara yalnizca sabit diyetlerin verildigi ya da verildigi
diistiniilen calismalarda tuz ve kilo alimi iligkisinden daha saglikli bahsetmek
miimkiindiir(5). Diyet caligmalarindan elde edilen sonuglarin diyaliz hastalarinda
uygulanmasi da ayr1 bir zorluk getirmektedir. Saglikli insanlarda alinan tuz miktarini
kisinin 24 saatlik idrarindaki tuz miktar1 ile ayni oldugu gerceginden yola ¢ikarak
hesaplamak kolaydir, ancak idrar ¢ikarmayan ya da idrar miktar1 ¢ok azalan diyaliz
hastalarinda hesaplamak hi¢ de kolay degildir. Serum sodyum konsantrasyonu
lizerinden tuz alimmi hesaplamak miimkiin olabilir. Ornek olarak diyaliz ¢ikisinda
serum sodyumu 140 mEq/L olan bir hastanin iki diyaliz periyodu arasindaki viicut
agirhig fark: 2 kg kadar oldugu varsayilirsa hastanin kabaca 280 mEq sodyum aldig:
sOylenebilir. Yine 1 gr tuz (NaCl) ile 17 mEq sodyum alindig1 diisiiniildiigiinde
hastanin 280/17= 16.4 gr NaCl aldig1 soylenebilir(6).

Bu calismada, diyaliz hastalarinin iki diyaliz periyodu arasinda tiikettigi diyet
tizerinden kilo ve tuz alimlarinin belirlenip belirlenemeyecegi, ayrica tuz ve sivi
aliminin kilo alimina etkilerinin birbirlerine bagimli m1 yoksa bagimsiz mi oldugu

arastirilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahigi
Kronik bobrek hastaligi (KBH) glomertiler filtrasyon hizinda (GFR) azalma
olsun veya olmasin bobrekte ii¢ aydan uzun siiren yapisal veya islevsel bozukluklarla
giden idrar, kan ya da goriintiileme yontemleriyle saptanan bir hasar olmasi, GFR’nin
3 aydan uzun bir stirede 60 ml/dk-1,73 m?’den diisiik olmasi olarak tanimlanabilir(7).
KBH GFR’deki degisiklige gore bes evreye ayrilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Kronik Bobrek Hastaligi Evrelemesi

Evre 1 Bobrek hasari (normal veya artmig GFR ile) GFR>90ml/dk
Evre 2 Hafif GFR azalmasi GFR:60-89 ml/dk

Evre 3 Orta diizeyde GFR azalmas1 30-59 ml/dk

Evre 4 Agir GFR azalmas1 GFR:15-29 ml/dk

Evre 5 Bobrek yetmezligi GFR<15 ml/dk

GFR:Glomeriiler filtrasyon hizi
Kaynak:Tiirk Nefroloji Dernegi CREDIT Calismasi , 2004(8)

Ulkemizde yapilan KBH prevelans arastirmasinda %15.7 oraninda KBH
saptanmigtir. Cinsiyetlere gore kadinlarda 9%18.4, erkeklerde %12.8 olarak
bulunmustiur (8). Evrelere gore yapilan prevelans ¢alismasinda da evre 1’de %5.43,
evre 2’de %S5.5, evre 3’te %4.67, evre 4’te %0.27 ve evre 5’te %0.15 olarak
tanimlanmustir. Ulkemizde son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) ile ilgili prevelans

calismasi Sekil 2.1°de gosterilmistir (8).



Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

Sekil 2.1. Tiirkiye’deki Son Donem Bobrek Yetmezligi Prevelansi
Kaynak: Tiirk Nefroloji Dernegi CREDIT Caligsmasi, 2004(8)

Keith ve arkadaglarinin KBH seyri ile ilgili yaptiklari ¢aligmada, KBH’s1 olan
(GFR:15-89 ml/dk /1.73m?) 27.998 hastanin bes buguk yillik takibinde %3.1’inin
renal replasman tedavisine gittigi ve %24.9 exitus oldugu tespit edilmistir (9).Tiirk
Nefroloji Dernegi’nin 2009 verilerine gore Tiirkiye’ de toplam periton diyalizi hasta
sayist 5418,hemodiyaliz hasta sayis1 46 650 olarak bildirilmistir. Periton diyaliz
hastalarinin %52’nin erekek ,%48nin kadin oldugu rapor edilmistrir. Etyolojide en
yiiksek oran hipertansiyon olarak bildirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin %55.4’t
erkek %44.6’s1 kadin olup,etyolojide ilk sirada diabetes mellitus(%35) yer
almaktadir.Ikinci sirada %27 ile hipertansiyon yer almaktadir.(10).

2.2. Kronik Bobrek Hastaliginda Hipertansiyon

Hipertansiyon KBH’nin en sik komplikasyonudur. KBH’nin erken
donemlerinde gelisir. Hipertansiyona sekonder sol ventrikiil hipertrofisi gelisir.
Gelisen sol ventrikiil hipertrofisi ve dilate kardiyomiyopati KVH i¢in 6nemli risk
faktorleridir. Hipertansiyon bobrek fonksiyonlarinin = progresif bir sekilde
gerilemesine neden olur. KBH’da hipertansiyon gelisme mekanizmalar1 farkli

sekillerde gozlenebilir (7).



Bu mekanizmalar asagidaki sekilde siralanabilir.

1. Sodyum retansiyonu ve intravaskiiler voliim

2. Otonom sinir sistemi aktivite artisi

3. Renin anjiyotensin aldosteron aktivitesi (RAS)
4. Vaskiiler mekanizmalar
5

Medikal tedaviler (eritropoetin)

1. Intravaskiiler voliim artis:

Vaskiiler yataktaki voliim arteryel basinct belirleyen primer etkendir.
Intravaskiiler voliim ekstraseliiler stvinin bir komponentidir(7). Ekstraseliiler sivinin
esas belirleyicisi ekstraseliiler bir iyon olan sodyumdur. Sodyum alimi arttikca
ekstraseliiler sivi volimii dolayisiyla intravaskiiler voliim artar. Artan voliime
karsilik kardiyak output artar. Vaskiiler yatakta, artan kan akimima ve vaskiiler
basinca karsilik resistans artar. Yapilan bazi ¢alismalarda, diyetle alinan tuz alimi
kisitlandiginda ekstraselliiler voliim yiikiiniin, 24 saatlik ambulatuar kan basinci
Olclimiiniin ve arteryel kalinlagmanin azaldigi gozlenmistir. Bu c¢alismanin uzun
donem sonuglarinda kan basmcinin kontrol altina alinmasmin kardiyovaskiiler
mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (11).

Kan akim1 = Vaskiiler yatak basinci / vakiiler resistans (7)

Bu durum basing-natriiirez fenomeni olarak adlandirilir. Burada glomeriiler
filtrasyon hizinda artis ve atriyal natriliretik peptit rol oynayan mekanizmalardir.
Sodyum retansiyonu renal hastaliklarda, minerolokortikoid salinimi gibi durumlarda

gelisir ve hipertansiyona neden olur (7).

2. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sistemi basing ve voliim uyarisina kemoreseptor diizeyinde
cevap verir. Adrenerjik refleks kan basincini kisa bir siirede diizenler. Otonom sinir
sisteminde noradrenalin, adrenalin, dopamin gibi mediyatorler rol oynar. Bu

mediyatorler al, a2, 1, B2 reseptorleri tizeriden etki gosterirler(7).



Tablo 2.2. Otonom Sinir Sistemi Reseptdr Ozellikleri

al Postsinaptik, vazokonstriksiyon.

a2 Presinaptik, negatif sempatik etki
p1 Diiz kas, kardiyak outputta 1, renin?
B2 Vaskiiler diiz kas, vazodilatasyon

Kaynak: Harrison’s Principles of Internal Medicine, 18th Edition(7)

3.Renin-Anjiyotensin Sistemi (RAS)
RAS anjiyotensin {iizerinden vazokonstrilksiyon yaparak, aldosteron
tizerinden sodyum retansiyonu yaparak kan basincinda artis yoniinde etki eder.

RAS’1 uyaran mekanizmalar agagida 6zetlenmistir(7).

> Henle kulpunda NaCl transportunda azalma
> Renal afferent arteriyolde basincin azalmasi
> B1 lizerinden sempatik aktivasyon

4. Vaskiiler Mekanizmalar

Vaskiiler yaricap kan basincini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Kiigiik arter ve
arteriyollerde duvar kalinliginin artmasi efektif rezistansi arttirarak hipertansif etkide
bulunur. Vaskiiler yatakta ¢ap artisi inflamasyona ve ateroskleroza bagli gelisebilir.
Cap artisiyla beraber vaskiiler elastisitenin kaybolmasi da hipertansif etkiye katkida
bulunur (7).

Kronik bobrek hastaliginin biitiin evrelerinde kan basinci kontrolii takip ve
tedavinin temel prensibidir. Kontrolsiiz kan basinct kronik bobrek hastalarinda
kardiyovaskiiler mortalite icin dnemli bir risk faktoriidiir. Kontrolsiiz kan basinci
yiiksekligi, sol ventrikiil hipertrofisi, ventrikiiler remodeling ve fibrozisle sonuglanir.
Kardiyak remodeling, koroner arter hastaligindan bagimsiz olarak kalp yetmezligi,
miyokard enfarktiisii ve ani O6liimle sonuglanabilir(11). Ayn1 zamanda eslik eden
anemi ve hipervolemi de hipertansiyona benzer mekanizmayla kardiyovaskiiler
sonlanim noktalarina katkida bulunabilir. Bu nedenle kan basinci kontrol altinda
tutulmaya calisilmalidir. KBH’da kontrolsiiz hipertansiyon 06zellikle diyabetik ve

proteiniirik hastalarda renal hasarin artmasina neden olur (9).



Bunlarin disinda diyetle alinan tuz da KBH‘da, kardiyovaskiiler hastaliklar
icin pek cok risk faktoriiniin etiyolojisinde rol oynar. Bu risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, hipervolemi, sol ventrikiil hipertrofisi, inflamasyon, endotelyal hasar
sayilabilir. Ayn1 zamanda diyetle alinan tuz, bobrek hasarmni arttiran proteiniiri i¢in
de risk faktorii olarak gosterilmistir(11). Yapilan pek ¢ok meta-analiz sonucunda
diyetle alinan tuz miktar1 ile kan basinci artis1 arasinda pozitif bir korelasyon
gosterilmistir. KBH’da tuz ve su retansiyonunun en énemli nedeni, azalmis GFR’ye
sekonder tuz atiliminin azalmasidir(11). Diyetle tuz alimi azaltildiginda kan
basincinda dramatik diistisler gézlenmistir. Bu nedenlerle diyetle tuz alimi1 KBH igin
KVH risk azaltilmasi agisindan modifiye edilebilir bir risk faktoriidiir(11). Son
donem bobrek hastalifina ilerlememis hastalarda 24 saaatlik idrar Orneklerinde
sodyum miktarlarina bakilarak giinliik tuz alimlar1 gosterilebilir(6).

KBH hastalarinda hipertansiyon tedavisine Ozetle bakilacak olursa,
hipertansiyon tedavisinde Oncelikle anjiyotensin donistiiriicii  enzim (ACE)
inhibitorii ya da anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) tercih edilmelidir. Hedef kan
basinci degeri 130/80 mmHg olmalidir ancak proteiniirik ve diyabetik hastalarda bu
hedef icin ¢esitli diizenlemeler yapilabilir. Natriiiretik etkiden de faydalanmak icin
diiiretik ajanlar kullanilabilir. KBH nin erken donemlerinde tiyazid ditiretikler, GFR
30 ml/dk altina diistiiglinde loop ditiretikleri eklenebilir. Hedef kan basinci degerine
ulasilamazsa beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilir(12).

2.3. Son Donem Bobrek Hastalarinda Hipertansiyon

Son donem bobrek hastalarinda GFR 15 ml/dk’nin altindadir. Bu hastalarda
klinikte tremik semptomlar, kanama diatezi, tedaviye diren¢li hiperkalemi,
metabolik asidoz, diiiretik tedavisine direngli hipervolemi gozlenebilir. Siklikla
sekonder hiperparatirodi, hipertansiyon ve anemi klinige eslik eder (7).

Son donem bobrek hastalarinda tedavi segenekleri ise;

» Hemodiyaliz

» Peritoneal diyaliz:Devamli ambulatuar peritoneal diyaliz,devamli siklik
peritoneal diyaliz

» Transplantasyondur.



Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon %80-85 oraninda gozlenir. Genel
popililasyonda ve hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler —mortalite ve
hipertansiyon arasinda pozitif korelasyon bir¢cok caligmada gdsterilmistir. United
States Renal Data System (USRDS) 2010°da hemodiyaliz hastalarinda mortalite
oranint %20 olarak bildirmistir(1). Diabetik olmayan hemodiyaliz hastalariyla
yapilan caligmalarda orta ve agir aterosklerozun hipertansif hasta grubunda daha
fazla oldugu gozlenmistir. Hipertansiyon ayn1 zamanda sol ventrikiilde konsantrik
hipertrofiye yol acarak hipertrofik, iskemik kardiyomiyopati gelisimine de yol
acar(13). Foley ve ark. yaptig1 bir ¢alismada diyaliz 6ncesi ortalama arteryel kan
basincinin 10 mm Hg artist kalp yetmezligi ve iskemik kalp hastaliklarinin
gelismesinde bagimsiz bir risk faktdrii olarak gosterilmistir (14). Iseki ve
Fukiyamo’nun hemodiyaliz hastalariyla bes yillik bir takip sonucunda yaptig1 baska
bir ¢aligmada sistolik kan basincinin 160 mm Hg’nin iizerinde olmasinin inme riskini
arttirdig1 gosterilmistir (14). Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyonu kontrol altina
almak yasam siiresini uzatir. Total ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli mortaliteyi

azaltir(11).

2.2.1. Son Déonem Bobrek Hastalarinda Hipertansiyon Patofizyolojisi

Hemodiyaliz hastalarinda, RAS aktivitesi, sempatik sinir sistemi aktivitesi,
endoteliyal disfonksiyon, ilag kullanimi (eritropoetin) gibi pek c¢ok mekanizma
hipertansiyon gelismesinde rol oynar. Ancak en oOnemli mekanizma sodyum
yiiklenmesi ve ekstraseliiler sivi artisidir (15). Diyetle alinan tuz ve hipertansiyon
iliskisi ilk olarak 1960’11 yillarda tanimlanmistir. Mac Gregor ve ark. yaptigi bir
calismada diyetle alinan tuz miktar1 arttik¢a hastalarin sistolik kan basincinda artis
oldugu gozlenmistir. Diyetle almman tuz miktar1 azaltildiginda ise hastalarin
normotansif olduklar1 gézlemlenmistir(15). Tuz alimmin hangi mekanizmalarla kan
basincini yiikseltecegini agiklamaya yonelik birkag teori mevcuttur. Bunlardan
ilkinde diyetle alinan tuz miktar1 arttikca ekstraselliiler osmolarite artacagi,
sonrasinda ise intraselliiler sivinin ekstraselliller alana gecerek buradaki sivi
miktarin1 artiracagi teorisidir. Digeri ise ekstraselliiler osmolarite artiginin,
hipotalamustaki susama merkezini uyararak hastalarda su i¢gme ihtiyacina neden

olmast ve bdylece sivi alimini artirmasi yoniindedir. Aniirik bir diyaliz hastasinda



aldig1 her 8 gr/giin tuza karsilik alacagt sivi miktari ortalama 1 litredir. Hemodiyaliz
hastalarinda giinliik tuz alimin1 <6 gr/glin’e kadar azaltilirsa ortalama alacagi siv1 da
azalacaktir (6). Ekstraselliiler osmolarite artis1 ayrica antidiiiretik hormon (ADH)
salinimini arttirarak renal sivi tutulumuna neden olacaktir. Biitliin bu patofizyolojik
gelismeler sonucunda hastalarda intravaskiiler voliim artis1 ve hipertansiyon gelisir
(14). Ekstraselliiler siv1 artis1 Na - K ATP’az pompasint aktive ederek intraselliiler
Na ve Ca miktarii arttirir. Bu mekanizma sonucunda hiicresel proliferasyon ve
vazokonstriiksiyon gelisir. Ayrica diyetle alinan tuza bagli hipertansiyon gelisen
hemodiyaliz hastalarinda nitrik oksit (NO) miktarinda azalma, asimetrik
dimetilarjinin diizeyinde artma izlenmistirr Bu duruma sekonder gelisen

vazokonstriiksiyon da tuz iligkili hipertansiyon mekanizmalarindan biridir(14).

2.2.2. Son Déonem Bobrek Hastalarinda Tuz Alimi

Hemodiyaliz hastalarinda kan basinct kontrolii, hastanin yapilan sivi
kisitlamasina uyumu ve diyalizle hastanin kuru agirligmma ulagsmasini saglayarak
gerceklesir. Hastalarin kuru agirlhigy, bir diyaliz seansi sonrasi normoalbiiminemik bir
kiside ulasmas1 gereken ve bu degerin altinda hipotansif, iistiinde hipertansif oldugu
viicut agirhigi olarak tanimlanabilir(16). Hastalarda iki diyaliz periyodu arasinda
gelisen hipervolemi ultrafiltrasyon ile giderilebilir. Ancak ultrafiltrasyona sekonder
gelisen hipotansiyonu tolere edebilen hasta sayist sinirlidir.

Hastalarda ekstraselliiler sivi artisi klinikte karsimiza aym1 zamanda
interdiyalitik kilo alimi seklinde ¢ikar. Hastalarda diyaliz arasi kilo aliminmn
azaltilmasi tuz aliminin azaltilmasiyla saglanabilir. Diyaliz hastalarinda interdiyalitik
kilo aliminin esas nedeni, tuz alimimna sekonder gelisen osmometrik susama
hissidir(6). Hastalarda tuz alimi kisitlandiginda susama hissi azalacagindan alinan
stvi miktart da azalacaktir. Hemodiyaliz hasta popiilasyonu ile tuz ve sivi
kisitlamasina iliskin yapilan farkli ¢alismalar mevcuttur. Rupp ve ark. yaptigi bir
calismada bir grup hastada sivi kisitlamasi bir grup hastada da tuz kisitlamasi
yapilmis, sonucta tuz kisitlamasi yapilan hasta grubunda interdiyalitik kilo aliminin
daha az oldugu gozlenmistir (6) Hastalarda diyetle tuz kisitlamasina gidilirken
malniitrisyon dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Bu nedenle hastalara tuzdan

kisith beslenme seklinin verilebilmesi icin diyetisyenlerden yardim alinmalidir (6).



Pek ¢ok hemodiyaliz merkezinde hipertansiyon kontrolii i¢in antihipertansif
tedavi kullanilsa da baz1 diyaliz merkezlerinde tuz kisitlamas1 yapilarak
hipertansiyon kontrol altina alinmaya ¢alisilmaktadir (5). Kayik¢ioglu ve ark. yaptigi
calismada iki ayr1 hemodiyaliz merkezinde hipertansif hastalardan bir grubuna tuz
kisitlamas1 (<5gr/gilin) yapilmis, diger gruba ise antihipertansif tedavi verilmis ve
gruplar hipertansiyon kontrolii, sol ventrikiil hipertrofisi, IDWG ve diyaliz sonrasi
hipotansiyon ac¢isindan karsilastirilmistir. Tuz kisitlamasi  yapilan  grupta
hipertansiyon kontroliiniin daha iyi saglandigr gozlenmistir. Ayrica sol ventrikiil
hipertrofisinin, IDWG, diyaliz sonrasi hipotansiyonun da daha az oldugu
gbzlenmistir(5). Buradan yola ¢ikarak hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon
kontroliinde diyetle alinan tuzun kisitlamasinin tedavinin temelini olusturdugu
belirtilmistir. Ne var ki c¢alismanin metod kisminda tuz kisitlamasinin tanimi
antihipertansif tedavi kullanmaksizin diyette siki tuz kisitlamasi ve yogun
ultrafiltrasyon ile kuru agirliga ulasilarak kan basincinin kontrol altina alinmasi
olarak yapilmstir.

Son donem bobrek hastalarinda tuz ya da sodyum aliminin son dénem bobrek
hastalarinda 6zellikle kardiyovaskiiler son noktalardaki olumsuz etkileri bu kadar 1yi
bilinirken sodyum kisitlamanin interdiyalitik sivi alimi1 ve bununla saglanan olumlu
etkileri de goriildiigli 1yi bilinmektedir. Ancak sodyum aliminin ne kadar oldugunun
saptanmast o kadar da kolay degildir. Diyaliz hastalarinda, tahmini sodyum alimi1
total viicut sodyumunun degigkenliginden yola ¢ikilarak agagidaki formiilde oldugu

gibi hesaplanmaktadir (15).

Hastalarin interdiyalitik sodyum yiikii;
Interdiyalitik Na yiikii = (Na pwo x Vo) — (Na pwt x Vt)

(Napwo; diyaliz 6ncesi sodyum diizeyi, Vo; diyaliz dncesi total viicut sivisi, Napwt;
bir 6nceki diyalizin sonrasindaki serum sodyum diizeyi, Vt; bir 6nceki diyaliz sonrasi

total viicut s1visi)

Ancak bu formiilin dogrulugu diyaliz hastalarinda daha Once
arastirtlmamistir, Ayrica aniirik oldugu diisiinlilen hastalarda formiiliin dogru

olabilecegi diisiiniilmekle birlikte rezidiiel renal fonksiyonu ve idrar ¢ikist olan
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hastalarda alinan tuz miktarini1 formiil izerinden tahmin etmek cesitli yanligliklara da
neden olacaktir. Geleneksel yontemlerle tuz miktarin1 hesaplamaya calisan baska
yontemler de mevcuttur.

Erkekler igin: TVS=2.447-0.09156.yas+0.01074.h+0.3362.wt

Kadinlar i¢in: TVS=-2.097+0.1069.h+0.2466wt formiilleri kullanilmistir.

(h:boy wt:viicut agirligi)(17)(The Watson’s Antropometical Formula)

Bu yontemle elde edilen diyaliz giris ve c¢ikis siarsinda ki total viicut
stvilarmin diyaliz giris ve ¢ikisinda ki serum sodyumlariyla ¢arpimi iki diyaliz
peryodu arasinda alinan sodyum miktarin1 kabaca vermektedir.

Diyet anketi yontemi kullanilarak kronik bdbrek hastaligi olan hasta
gruplarinda ¢esitli calismalar yapilmistir. Hastalarin 24 saatlik idrar Ornekleri
toplanarak yapilan ¢aligmalarda, diisiik tuz alimmin ve yiiksek diizeyde potasyum
aliminin hipertansiyon etkileri incelenmistir (18). Hemodiyaliz hasta gruplarinda
protein enerji malniitrisyonunu degerlendirmek i¢in beslenme anketi yOntemi
kullanilmigtir  (19). Saglikli ¢alisma gruplartyla toplumlarin diyet beslenme
aligkanliklari1 belirlemek igin diyet anketi yontemi kullamilmistir. SALTURK
calismasi, Tirk toplumunda tuz tiikketim aligkanligini belirlemek amaciyla farkh
merkezlerde saglikli katilimcilarla yapilan bir ¢calismadir. Katilimcilarin 24 saatlik ve
spot idrar ornekleri alinmistir(20). Calismamiz beslenme anketi yontemi kullanilarak
hemodiyaliz hasta popiilasyonunda tuz tiiketimini miktar olarak belirlemeye ¢alisan

ve geleneksel yontemlerle karsilagtirma yapan ilk ¢calismadir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calisma, Hacettepe Universitesi Hastaneleri hemodiyaliz iinitesinde
01.02.2013-05.02.2013 tarihleri arasinda yapilmistir. Haftada 3 giin (Cuma,
cumartesi, pazartesi, sal1) diizenli hemodiyaliz programinda olan, 18 yas iistii, okur-
yazar ve kendi 6z bakimini saglayabilen, demans gibi mental ve hafiza durumunu
etkileyebilecek hastaliklara sahip olmayan toplam 20 hasta caligmaya dabhil
edilmistir. Diyaliz hastalarinda idrarla atilan sodyum miktar1 hesaplamalarda
karigikliga yol agacagi diisiiniilerek sadece idrar ¢ikarmayan hastalarin alinmasi
amaglanmistir. Hipotiroidi, dekompanse kalp yetmezligi, kontrolsiiz diyabeti olan
hastalar ile, major depresyonu olan, 6z bakimini yapamayan, 6zel diyet uygulayanlar
(glutensiz diyet) ve oligiirik hastalar calismaya almmamistir. Calismaya uygun
bulunan hastalar ¢aligmanin yontemi ve icerigi hakkinda bilgilendirildikten sonra
onamlar1 almarak calismaya almmustir. Calisma icin Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinmistir (Etik
kurul karar no:GO 13/304-10- Onay tarihi:11.07.2013).

Calismada diyet anketleri ile belirlenen sodyum miktarlar1 ile klasik olarak
toplam viicut sodyumunun formiil ile yolu ile hesaplanmasi sonrasi elde edilen
degerlerin karsilastirilmas1 amaglanmistir. Alinan sodyum miktarinin hesaplanmasi
icin klasik olarak hastalarin diyaliz giris ve ¢ikisinda ki viicut agirlig: farka ile diyaliz
¢ikiginda ki serum sodium diizeylerinin ¢arpimi yontemi kullanilmistir. Buradan
elde edilen sodyum degerleri mEq cinsinden elde edilmistir ve hesaplanan sodyum
olarak adlandirilmstir.

Hastalarin  diyetlerinden alman sodyum diyet sodyumu olarak
adlandirilmigtir. Hastalarin diyaliz giris ve ¢ikisindaki viicut agirliklarinin farka,
viicut agirhigr farki olarak isimlendirilmistir Viicut agirlik fakinin kuru agirliga gore
yiizdesi viicut agirlig1 yilizdesi olarak isimlendirilmistir.

Calismada iki hemodiyaliz seans1 arasinda alman sodyum miktarlarinin
hesaplanmas1 amaglanmistir. Diyalizin etkisinin ortadan kaldirilmast i¢in bir diyaliz
seans1 hemen sonrasinda anket calismasinin baslatilmasi ve bir sonraki diyalizin
hemen Oncesinde bitirilmesi planlanmistir. Geleneksel yontemle sodyumun

hesaplanmasi i¢in diyaliz dncesi, sonrasi viicut agirliklar: tartilmigtir ve hastalardan
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bir kez serum sodyum 6rnegi i¢in kan alinmistir. Hastalar tartilirken standardizasyon
icin ayn1 kiyafetlerle tartilmislardir.

Calismaya alinan hastalarin diyetle aldiklar tiim yiyecek ve i¢ecekleri verilen
anket formuna kaydetmeleri, toplam tiikettikleri miktarlari, biliyorsa tariflerini
kronolojik siraya gore yazmalari istenmistir.Hastalarin aldiklar1 besinlerin miktarlar
kendilerine verilen Yemek ve Besin Fotograf Katalogu kitabindaki resimler
kullanilarak belirlenmistir. Ek olarak, eger besin bir yemek ise, yemegin evde yapilip
yapilmadig1 evde yapildi ise nasil yapildigi, yemek yapilirken i¢ine konulan tuz
miktar1 sorgulanmistir. Yapilan yemeklerin hangi miktarlarda yenildigi ve yenildigi
sirada tabaga tuz atilip atilmadigi, attiysa kag serpme hareketiyle tuz koyuldugu
sorgulanmistir. Calisma boyunca hastalarin diyetlerine herhangi bir miidahalede
bulunulmamustir. Ancak kayitlarini diizenli tutmalar1 konusunda, hastalar arastiricilar
tarafindan iki diyaliz periyodu arasinda 4 ya da 5 kez telefonla arand1 ve ¢alismaya
olan motivasyonlar1 artirilmaya g¢alisiimistir. Calisma formu doldurulduktan sonra
aragtiricilar tarafindan kontrol edilmistir. Eksik olan yerler, hastalarla yeniden
degerlendirilmistir. Calisma bir sonraki diyalize geldiginde viicut agirliginin
tartilmasi ve serum sodyum diizeyleri i¢in kan alinmasiyla sona erdirilmistir.

Elde edilen verilerin girisi Microsoft Excel programina yazildi, besin
miktarlar1 beslenme katologundaki birimlere gore hesaplanmistir. Besin katalogunda
Olciiler bardak, kasik, tabak seklinde belirtilmistir.Bardaklar su bardagi,cay bardagi
seklinde ayrica belirtilmistir ve boyutlarina gére kodlanmistir. Kagiklar tath kasigi,
corba kasigi ve cay kasigr seklinde belirtilmistir ve kodlanmistir. Ekmekler koy
ekmegi, halk ekmegi, ata ekmegi tuzsuz ekmek seklinde siniflandirilmistir. Ekmek
dilimleri boyutlarina gore kodlanmistir.Ayrica hastalarin ekmek kategorisinde almig
olduklar1 simit, pogaca gibi besinler boyutlarina gore kodlanmistir. Her bir besin
i¢indeki sodyum miktari, United States Department of Agricultural Research Service
tarafindan hazirlanmis olan USDA National Nutrient Release 25 kullanilarak
hesaplanmgtir.

Calisma sonucunda elde edilen tiim veriler SPSS (Stastistical Package for
Social Sciences for Windows) 15.0 siirlimii ile bilgisayar ortaminda incelenmistir.
Calismanin istatiksel analizlerinde, iki bagimsiz grubun karsilastirilimasinda

independent sample t test kullamilmustir. Tim Kkarsilastirmalarda istatistiksel
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anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edilmistir.Hesaplanan sodyum ve diyet
sodyumu gibi parametrik olmayan degerlerin karsilastirmasinda Spearman’s

korelasyon (nonparametrik corelation) testi kullanilmistir
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4. BULGULAR

Calismaya 20 hasta alimmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo7.1°de
belirtilmistir. Hastalardan dokuzunda hipertansiyon oldugu gézlenmistir. Hipertansif
hastalarin 5’1 medikal tedavi olarak beta bloker ya da kalsiyum kanal blokeri gibi
tekli antihipertansif kullandig1r gozlenmistir. Calismaya alinan hastalarin dokuzu
kadin, onbiri erkek hasta popiilasyonundan olusturulmustur. Hastalarin yaslarinin 20-
74 arasinda degistigi gozlenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 51.8+14,908 olarak
saptanmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin primer hastaliklarina bakildiginda, 1
diabet, 5 hipertansiyon, 3 amiloidoz, 5 glomerulonefrit, 1 sistinozis, 4 polikistik
bobrek hastaligi, 1 primer hastaligi bilinmeyen hasta oldugu saptanmistir. Hastalarin
diyaliz siirelerinin, boylarinin, giris agirliklarinin, ¢ikis agirliklarinin, viicut kitle
indekslerinin, diyaliz girisi ve ¢ikist kan basinci degerlerinin ortalama ve ortanca

degerleri tabloda gosterilmistir.



Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Bazal Fizik Muayene Bulgulart

15

Demografik dzellik n Ortalama Ortanca
(xstandart sapma) (max-min)
Yas 51.8+14.9 57.5 (20-74)
Cinsiyet
Kadin 9
Erkek 11
Primer Renal Hastalik
Glomerulonefrit 5
Amiloidoz 3
Diyabetes Mellitus 1
Sistinozis 1
PBH 4
Hipertansiyon 5
Bilinmeyen 1
Diyaliz siiresi (ay) 103.1+60 130 (7-173)
Antihipertansif ilag 5
Boy (m) 1.64+0.10 1.64 (1.45-1.90)
Kilo
Giris VA(kg) 64.1+14.07 63.3 (45-103)
Cikis VA(kg) 61.6+13.9 61 (43-101)
VKI (kg/m?) 22.7+3.96 22.2 (17.1-33)
Hesaplanan Na mEq 350.0+125.0
Diyet Na 363,0+215.0
Kan Basinci
Giris Diastolik (mmHQ) 67.2+13.1 70 (40-90)
Giris Sistolik (mmHg) 116,5+24.9 110 (60-185)
Cikis Diastolik (mmHQ) 57.2+8.9 60 (40-70)
Cikis Sistolik (mmHQ) 905.2+18.3 97.5 (50-130)

VKI:Viicut Kitle indeksi, PBH:Polikistik Bobrek Hastalig
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Tablo 4.2. Diyet Sodyumu ve Hesaplanan Sodyumun Degerleri

Diyet sodium (meq) Hesaplanan sodium (mEq)

1 194,22 565,30
2 85,82 319,20
3 221,37 438,40
4 827,12 216,00
5 340,16 526,50
6 746,95 289,80
7 263,54 141,00
8 541,4 405,00
9 171,44 489,60
10 295,2 168,00
11 363,84 272,00
12 459,67 274,00
13 240,02 229,50
14 311,75 292,60
15 252,56 268,00
16 822,33 486,00
17 220,65 299,20
18 222,63 405,00
19 249,71 513,00
20 448,96 402,00

Ortalama 363,0+215.0 350.0+125.0

Calismamizda diyet sodyumu ve hesaplanan sodyum arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0.804).
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Hastalarin diyet sodyumlarinin ve hesaplanan sodyum degerleri tabloda

gosterilmistir. Hastalara gore dagilimi ayrica grafikte gosterilmistir

(Grafik)
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Sekil 4.1. Diyet Sodyumu ve Hesaplanan Sodyumun Hastalara Gore Dagilim1

Hastalarin giris ¢ikis sodyumlarinin hastalara gore dagilimi grafikte
gosterilmistir.  Giris sodyumunun ortalama =+ degeri 134 mEq/1£2.54, cikis

sodyumlarinin ortalama degeri 135 mEq/1+2.10 olarak saptanmistir
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Sekil 4.2. Giris ve Cikis Sodyum Degerlerinin Dagilimi (Grafik)
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Hastalarin giris viicut agirligt ortalama degeri 64.1 kg +14.07 olarak

saptanmigtir Hastalarin ¢ikis viicut agirligr ortalama degeri 61.6 kg +13.5 olarak

saptanmigtir. Hastalarin giris ve cikis viicut agirliklarinin hastalara gore dagilimi

grafikte gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Giris ve Cikig Viicut Agirliginin Dagilimi (Grafik)

Hastalarin viicut agirlig: fark: ortalama degeri 2,5 kg £2.3 olarak saptanmastir.

Hastalarin viicut agirligi farki yiizdesi ortalama degeri 4.23 kg +17 olarak

saptanmistir.Hastalarin viicut agirligr farki ve ylizdesininn hastalara gore dagilimi

grafikte gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Viicut Agirlig1 Farki ve Yiizdesinin Dagilimi (Grafik)

Hesaplanan sodyumla, diyet sodyumu arasinda Spearman’s Korelasyon
Testine gore korelasyon saptanmamistir (r=-0.289). Korelasyon grafigi asagidaki

gibi gosterilmistir
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Sekil 4.5. Diyet Na ile hesaplanan Na arasindaki korelasyon grafigi
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Viicut agirhigr farki ile hesaplanan sodyum arasinda kuvvetli korelasyon
saptanmugtir. Istatiksel olarak anlamli oldugu gozlenmistir (p<0.001). Diyet
sodyumula viicut agirligi farki arasinda Kkorelasyon saptanmamustir. Ancak istatiksel

olarak anlamli fark saptanmamamustir.

Tablo 4.4. Sodyumla Viicut Agirligi Degisiminin Korelasyonu

Hesaplanan Na Diyet Na
r p r p
Viicut Agirhg: Farka 0.997 <0.001 -0.406 0.076
Hesaplanan Na -0.289 0.078

(r:-1, +1) (zayif:0-0,49,0rta:0.5-0.74,kuvvetli:0.75-1)
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Sekil 4.6. Diyet Sodyumu ile Viicut Agirlig1 Degisiminin Korelasyon Grafigi



Hastalarin diyetle aldiklar1 tuzun besinsel kaynaklari tabloda gosterildigi gibidir.

Tablo 4.5. Tuz tiiketim kaynaklari

21

BESIN KAYNAKLARI YUZDELERIi(%)
Ekmek ve unlu gidalar 40
Salca igeren yemek ve ¢orbalar 30
Kahvalt1 besinleriyle(zeytin,peynir) 20
Kuruyemis 10
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon sik karsilasilan bir klinik tablodur ve
hastalarin  %80-85’inde yapilan calismalarda gosterilmistir(1). Hemodiyaliz
hastalarinda hipertansiyon kontrolii i¢in interdiyalitik kilo alimiin azaltilmasi ve
hipervoleminin engellenmesi yapilan ¢alismalarda Onerilmistir. Bu nedenle
hastalarda gilinliik tuz alimmin 6 gr/giin’lin altinda olmasi Onerilmistir(21).
Kayik¢ioglu ve arkadaslarinin yaptigr bir calismada hipertansiyon tedavisinde tuz
kistlamasi1 ve medikal antihipertansif tedavi karsilastirlmistir. Giinliik tuz aliminin
Sgr/giin ile kisitlandig1 hasta grubunda, hipertansiyon kontroliiniin daha 1iyi
saglandig1 gozlenmistir(5).

Tuz aliminin  azaltilmasi  kronik bobrek hastalarinda, hastaligin
progresyonunu yavaslatabilecek modifiye edilebilir bir risk faktorii olarak
gosterilmistir (21). Son donem kronik bobrek hastalarinda ve erken donem kronik
bobrek hastalarinda fazla tuz aliminin ekstraselliiler osmolariteyi arttirip intraselliiler
stvinin ekstraselliiler alana gegmesine neden oldugu ve susama merkezini uyararak
fazla sivi alimma neden oldugu gozlenmistir. Bu mekanizmalarin sonucunda
intravaskiiler voliimiin artisinin direngli hipertansiyona neden oldugu gosterilmistir.
Bu durumun hastalarda diyaliz siiresinin uzamasina, ultrafiltrasyon miktarinin
artmasina neden oldugu gosterilmistir(15). Ayrica son dénem bobrek hastalarinda
hipertansiyonun KVH mortalitesini arttirdigi yapilan calismalarda gosterilmistir.
Kronik hemodiyaliz programinda olan 106 hastada yapilan bir c¢aligmada
interdiyalitik kilo alim1 %5’in {izerinde olan hastalarda sol ventrikiil hipertrofisinin
daha fazla oldugu goézlenmistir. Stvi ve tuz kisitlamasi yapilarak interdiyalitik kilo
alimi %S5‘in altinda olan grupta sol ventrikiil hipertrofisinin daha az oldugu
gbzlenmistir. Iki diyaliz periyodu arasinda kilo alimi fazla olan grupta sistolik kan
basinci ve diyastolik kan basincinin da yiliksek oldugu gézlenmistir(22). Yaptigimiz
calismada hastalarin diyetle aldiklar1 baslica tuz kaynaklar1 gosterilebilmistir. Bu
yontem hastalarin diyetlerinde degisiklik yapma imkani saglamigtir. Bdylece
hastalarin diyetle tuz alimlar1 azaltilarak interdiyalitik kilo alimlarinin azaltilmasi,

direncli hipertansiyon ve KVH gelisme riskinin azaltilmasi hedeflenmistir.



23

Erken donem kronik bobrek hastalarinda da diyetle alinan tuz miktarinin
artisinin  hipertansiyonu, endotel disfonksiyonunu, inflamasyonu ve proteiniiriyi
arttirdigr gosterilmistir(11). Diyetle alinan tuz miktar1 ve inflamasyon arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bir ¢calismada, tuz aliminin artmasi durumunda
IL-1a, IL-1b, IL-8 gen ekspresyonunun arttigi gozlenmistir. Kronik hemodiyaliz
programinda olan 119 hasta ile yapilan bu ¢aligmada hastalar iki gruba ayrilarak 3 ay
boyunca izlenmistir. Akut ve kronik inflamasyonu olan, antibiyotik kullanan hastalar
dislanmistir. Bir grup hastanin tuz alimi 2gr/giin ile kisitlanmistir, diger hasta grubu
normal diyetle tuz alimmna devam etmistir (>5gr/giin). Ug aylik gézlem sonrasinda,
tuzdan kisitl diyet alan grupta serum CRP, TNF-a, IL-6 diizeylerinde azalma oldugu
gozlenmistir(23).

Hemodiyaliz hastalarinda tuz aliminin azaltilmasi hipertansiyon kontroliinde
ve interdiyalitik kilo alimmin azaltilmasit agisindan oOnemli bulunmustur(6).
Amerika‘da yayinlanan Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)
brosiirlerinde, diyetle alinan tuz miktarinin azaltilmasi amaciyla toplumun almasi
gereken gidalar belirtilmistir. Bu diyet tam uygulandiginda kisilerin aldig1 tuz miktari
6 gr/gliin civarinda standardize edilmistir. Bu diyet potasyum igerikleri agisindan
modifiye edildiginde diyaliz hastalarinda kullanilabilir duruma gelmistir(6).
Yaptigimiz calisma hemodiyaliz hastalarinda diyetle tuz kaynaklarini gosterdiginden,
diyaliz hastalarinda sonuglarin kullanilabilirligini arttirmistir.

Alman her 8 gr/gilin tuza karsilik yaklasik 1 litre sivi alma ihtiyaci oldugu
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Glinliik tuz alimimin 6 gr/giin ile kisitlandigi
hasta gruplariyla yapilan ¢aligsmalarda, tuz kisitlamasina sekonder alinan sivi miktari
azaldigindan interdiyalitik kilo aliminin da azaldigi gosterilmistir(6). Bizim
calismamizda da hesaplanan sodyumla interdiyalitik kilo alim1 (viicut agirlig fark)
arasinda kuvvetli korelasyon gozlenmistir. Bu korelasyn istatiksel olarak da anlamh
bulunmustur. Calismamizda diyet sodyumu ile viicut agirlign farki arasinda
korelasyon oldugu gozlenmistir.

Antropometrik yontemler kullanilarak hemodiyaliz hastalarinda viicut
komponentleri hesaplanmustir. Olgiimler sirasinda kol cevresi, bacak cevresi, triceps
,Subskapuler bolgenin cilt alt1 kalinlig1 gibi parametreler kullanilmistir. Bu yontemle

hemodiyaliz hastalarinn nutrisyon durumlar1t hakkinda bilgi edinilmistir. Bu
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parametreler  kullanilarak  hemodiyaliz  hastalarinda  yapilan  caligmalarda,
hemodiyaliz siiresi 5 yilin iizerinde olan hasta gruplarinda cilt alti yag dokusunda
azalma oldugu gozlenmistir. Hemodiyaliz hastalarinda diyetleri standardize edilerek
yapilan c¢alismalarda malniitriisyon riski artmistir. Bizim ¢alismamizda diyet
standardizasyonu bu nedenle yapilmamistir (24).

Hemodiyaliz hastalarinda viicut komponentlerini gosteren yontemlerle ¢esitli
caligmalar yapilmistir. Total viicut sivi igerigini gOsteren bu yontemler hastalarin
diyaliz siirelerinin belirlenmesinde yardimci olmustur (24). Hemodiyaliz hastalarinda
sodyum alimini hesaplamayr hedefleyen bir c¢alismada biyoimpedans yontemi
kullanilmistir. Ayn1 zamanda ¢alismada biyoimpedans yontemiyle benzer sonuglar
verdiginden total viicut sivilarinin hesaplanmasinda Watson Antropometrik Formiilii
kullanilmistir. iki diyaliz seansi arasinda alman sodium miktar1 da, diyaliz giris ve
cikiglarindaki serum sodyum diizeyleri ve total viicut sivilar1 kullanilarak
hesaplanmistir. Calismanin sonuglarinda hesaplanan sodyumla, diyaliz giris ve
cikislarindaki viicut agirligi degisimi arasinda kuvvetli korelasyon bulunmustur(17).
Bizim g¢alismamizda da hesaplanan sodyum ile viicut agirligi degisimi arasinda
benzer sonuclar bulunmustur.

Beslenme anketi yontemi ile toplumlarin diyet aliskanliklari tuz tiiketim
miktarlar1 daha 6nce yapilan ¢alismalarda belirlenmeye ¢alisilmistir. KBH siirecinde
olan hastalarda 24 saatlik idrar Ornekleri kullanilarak tuz tiiketim miktarlari
belirlenmeye calisilmistir (21). Yaptigimiz calisma ile beslenme anketi yontemi
kullanilarak diyetle tuz tiiketim miktar1 belirlenmeye c¢alisilmistir. Calismamiz,
hemodiyaliz hastalarinda beslenme anketi yontemi kullanilarak tuz tiikketim miktarini
ve tuzun diyet kaynaklarini belirlemeye galisan ilk ¢alisma olmustur. Calismamizda
aynt zamanda geleneksel yontemlerle hesaplanan tuz miktarinin, diyet anketi
yontemi kullanilarak hesaplanan tuz miktariyla karsilastirmasi da yapilmastir.
Calisma kronik hemodiyaliz programinda olan 20 aniirik hasta ile yapilmistir.
Hemodiyaliz hastalarinda beslenme anketi yontemi kullanilarak hesaplanan sodyum
miktari ile diyaliz girigsinde ve ¢ikisinda ki viicut agirligi farki ve diyaliz ¢ikist serum
sodyum diizeyleri kullanilarak hesaplanan sodyum miktarlar1 karsilastirildiginda,
diyetle alinan sodyum miktarinin fazla oldugu gozlenmistir. Ancak iki sodyum

degeri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir Yaptigimiz korelasyon
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kargilastirmasinda hesaplanan sodyum ve diyet sodyumu arasinda Spearsman
korelasyon testine gore korelasyon saptanmamustir.

Beslenme anketi yontemiyle hastalarin diyetle aldiklart besinsel tuz
kaynaklar1 da belirlenmistir. Calismamiza gore hastalar diyetle aldiklar1 tuzun
yaklagik %40°1n1 ekmek ve diger unlu gidalarla (simit, pogaca, borek), %30 unu
salca iceren yemek ve cgorbalar, %20’si kahvalt1 besinleriyle (zeytin, peynir), %10’u
kuruyemis gibi gidalarla almistir. Bu anlamda hastalarin tuz tiikketim kaynaklarina
yonelik Onerilerde bulunma sans1 dogmustur. Hemodiyaliz hastalarinda alinan tuz
miktarinin artmasina sekonder gelisen hipertansiyonun KVH mortalitesini ve
morbiditesini arttirdigt yapilan pek cok c¢alismada gosterilmistir. Bu anlamda
hastalarin diyetlerinde ki tuz kaynaklarinin bilinmesi, hastalarin diyetlerini yeniden
diizenleme imkani saglamistir. Beslenme anketi yonteminin dogrulugu hastalarin
diyetlerini objektif olarak yansitmalarina bagli kalmistir. Bu nedenle daha genis hasta
popiilasyonlarinda, hasta kontroliiniin ve oryantasyonunun daha iyi saglandigi
calismalara ihtiya¢ dogmustur.

Serum sodyum diizeyini ylikseltmeyen ve ekstraseliiler siv1 artisina neden
olmayan sodyum osmotik olarak inaktif sodyum seklinde tanimlanmistir. Hastalarin
diyetle aldiklar1 sodyum miktarinin fazla olmasina ragmen serum sodyum diizeyine
bu miktarin yansimamasini osmotik olarak inaktif sodyum ile iliskilendiren
caligmalar yapilmistir(25). Bu durum iki ayr1 mekanizmayla agiklanmaya
calisiimistur:

» Sodyumu depolayacak bir doku

» Artan sodyum yiikiine karsilik sodyum potasyum exchange sistemiyle
hiicre i¢inde depolanmasi

Osmotik olarak inaktif sodyum ile ilgili ratlarda yapilan bir ¢calismada, verilen
sodyum yiikiinlin ciltte depolandig1 gozlenmistir. Bu durum derinin vaskiiler
yapilanmasinin ve ekstraselliller matriksinin fazla olmasiyla aciklanmstir.
Sodyumun deride birikmesi, ekstraselliiler matrikste bulunan
glukozaminoglukanlarin (GAG) negatif yiikli olmasi ile agiklanmistir(25).
Hemodiyaliz hasta grubuyla yapilan prospektif bir calismada, hastalar dort ay
boyunca izlenmistir. Hastalar diyalizat sodyumu 138 meq/It ve 136 meq/It olan iki

ayr1 gruba ayrilmistir. Calismada hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinglari,
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ekstraseliiler voliimi, interdiyalitik kilo alimi, hemodiyaliz 6ncesi ve sonrast serum
sodyum diizeylerinin karsilastirmasi yapilmistir. Diyalizat sodyumu 136 meq/It ile
sinirlanan grupta sistolik ve diyastolik kan basinci istatistiksel olarak anlamli diistik
bulunmustur. Ekstraselliiler sivi hacimleri, interdiyalitik kilo alimlari, serum sodyum
diizeyleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli  fark bulunmamustir.
Ekstraselliiler siv1 artis1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen
kan basincinda gozlenen farkin nedeni olarak, diyaliz sirasinda osmotik olarak inaktif
diyalizat sodyumunun hasta serumuna difflize olmasi ve intraseliiler ortamda
birikerek quabain sentezini artisina neden olmasi seklinde agiklanmistir. Artan
quabain, Na-K ATP az pompasinin inhibe ederek, hiicre i¢inde Na—Ca exchange
artisina neden olmustur. Bu mekanizmlara sekonder gelisen vazokonstriikyon kan
basinci artisina neden olmustur (25,26,27). Yapilan bu calismalardan yola ¢ikarak,
bizim ¢aligmamizda alinan diyet sodyumunun fazla olmasina ragmen serum sodium
diizeyinin korele yiikselmemesi osmotik olarak inaktif sodyumla iliskilendirilmistir.
Ayn1 zamanda alinan diyet sodyumu ve kilo artis1 arasinda da korelasyon olmamasi
bu mekanizmalarla agiklanmistir. MacGregor ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada
diyaliz 6ncesi ve sonrasi serum sodyum diizeyi ve toplam viicut sivilar1 kullanilarak
hesaplanan sodyum miktarinin, diyetle alinan toplam sodyuma esit oldugu kabul
edilmistir. Buradan yola ¢ikarak diyet sodyumundaki degisiklikle, serum
sodyumundaki degisikligin benzer oldugu sonucu ¢ikarilmistir(14). Bizim
caliymamizda USDA National Nutrient Release 25 kullanilarak hesapladigimiz diyet
sodyumu ile geleneksel yontemlere gore hesapladigimiz sodyum miktarlari arasinda

uyumlu sonuglar gézlenmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak diyet anketi yontemi kullanarak diyetle tiiketilen tuz miktarin
hesaplamaya c¢alistigimiz bu c¢alismada, hastalarin diyetle aldiklar1 tuzun esas
kaynaklari da gosterilmistir. Boylece hemodiyaliz hastalarinin diyetlerini diizenleme
sanst dogmustur Calismamiza gore hastalarin tuz tiiketim kaynaklarmmin basinda
ekmek ve unlu mamiiller 6n sirada yer almistir. Ayrica bu ¢alismada diyetle alinan
sodyum miktarinin, geleneksel yontemlerle hesaplanan sodyum miktar1 ile
karsilastirilmast  yapilmistir. Hastalarin  diyetle aldiklart sodyum miktarinin,
hesaplanan sodyum miktarindan fazla oldugu goézlenmistir. Diyet sodyumu ile
hesaplanan sodyum ve diyet sodyumu ile viicut agirligi farki arasinda korelasyon
saptanmamuistir. Bu istatiksel ilskilerde ¢alismanin kiiciik hasta popiilasyonu ile
yapilmis olmasi, diyetlerin standardize edilememis olmasi, ¢alismanin ilk defa
yapiliyor olmasi, hastalarin demografik oOzellikler agisindan diffiiz dagilimda
olmamasinin etkisi olmustur. Ayrica diyet sodyumu ile hesaplanan sodyum ortalama
degerleri arasinda fark olmasi, diyet sodyumu ile diger parametreler arasinda zayif
korelasyon olmasi osmotik olarak inaktif sodyumla iligskilendirilmistir. Hastalarin
diyet sodyumlar1 ile hesaplanan sodyum ortalamalar1 arasinda fark olmasina ragmen
istatiksel olarak fark olmamasinda, diyaliz hastalarinin diyetlerini objektif
yansitmamalarinin da katkisi olabilir. Bu anlamda ¢ok merkezli,multidisipliner ,daha

genis hasta popiilasyonu ile yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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