Bes Diy Derg 2018;46(Ozel Say1):94-99 DOI: 10.33076/2018.BDD.1176

OLGU SUNUMU = CASE REPORT
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OZET

Diinyada ve tilkemizde bdbrek yetmezligi olan hastalarin sayisi hizla artmaktadir. Renal replasman tedavileri hemodiyaliz,
periton diyalizi ve organ naklinden olugmaktadir. Hemodiyaliz en sik kullanilan (%76.1) tedavi yontemi olup, bunu
transplantasyon (%19.2) ve periton diyalizi (%4.7) izlemektedir. Uygulanan tedavi yontemine gore beslenme durumu ve
gereksinimleri degismektedir. Bu olguda, kronik bobrek yetmezligi tanisi aldiktan sonra farkl renal replasman tedavileri
alan hastanin tibbi beslenme tedavisi uygulamalari iizerinde tartigiimigtir.

Anahtar kelimeler: Renal replasman tedavisi, hemodiyaliz, periton diyalizi, organ nakli, tibbi beslenme tedavisi

ABSTRACT

The prevalence of renal failure has been rising rapidly throughout the world, and in Turkey. Renal replacement therapies
inculude hemodialysis, peritoneal dialysis and transplantation. Hemodialysis has been the most common type of treatment
modality (76.1%), followed by transplantation (19.2%) and peritoneal dialysis (4.7%). Depending on the type of treatment
modality, the effects on the nutritional status and nutritional requirements may change. In this case report, medical nutrition
therapy of a patient who received different renal replacement therapies after being diagnosed with chronic renal failure
was discussed.
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GIRIS

Ulkemizde renal replasman tedavisi (RRT) alan hasta
sayisinin giderek arttigi ve 2016 yil sonu itibariyle
74,475 hastanin RRT aldig1 saptanmistir (1). Kronik
bobrek yetmezliginin (KBY) ilk asamalarinda ilag ve
diyet tedavisi yeterli gelse de bobreklerin gorevini
yapamaz hale gelmesi ve diyet ya da ila¢ tedavisi ile
bulgularin kontrol edilememesi nedeniyle RRT’ye
gerek duyulabilir. RRT, diyaliz tedavilerini ve bobrek

naklini kapsar. Diyaliz tedavileri hemodiyaliz (HD)
ve periton diyalizi (PD) tedavilerinden olusmaktadir
(2). HD en sik kullanilan tedavi yontemidir (%76.1) ve
bunu boébrek nakli (%19.2) ve PD (%4.7) izlemektedir
D).

Diyaliz hastalarina uygulanan tibbi beslenme tedavisi
(TBT) amaclari, secilen diyaliz yontemine gore hastaya
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uygun TBT verilmesi, hastanin egitilmesi, beslenme
durumunun diizeltilmesi ve malniitrisyondan
korunmasi, protein katabolizmasinin en az diizeye
indirilmesi ile hastalarin sikayetleri arasinda yer
alan bulanti, kusma, istahsizhik ve kasinti gibi
semptomlarin 6nlenmesi ya da duzeltilmesidir (2,3).

Organ nakli 6ncesi ve sonrasinda da hastanin
beslenmesi 6nemlidir. Organ nakli O6ncesinde
uzun doénemli ac¢lifin 6nlenmesi, ameliyat sonrasi
beslenmenin mumkin olan en hizli gekilde
baslamasi, metabolik kontroliin saglanmasi, strese
bagh katabolizmayr siddetlendiren veya bozan
etmenlerin azaltilmasi ve erken mobilizasyon
onemlidir. Preoperatif donemde, son alti ay icinde
%10-15 wviicut agirhk kayb1 varsa, beden kiilte
indeksi (BKI) 18.5 kg/m?nin altinda, subjektif global
degerlendirme (SGD) skoru C, serum albtiimin diizeyi
3.0 mg/dL ve altinda ise oncelikle beslenme destegi
yapilmali, malntitrisyon kismen duizeltildikten sonra
nakil gerceklestirilmelidir. Postoperatif 24. saatte,
bagirsak hareketlerinin baglamasi ile oral beslenmeye
baslanmalidir (4).

Periton diyalizine giren hastalarin TBT’si icin Amerika
Birlesik Devletlerinde Ulusal Bobrek Vakf’'nin Bobrek
Hastaligl Sonuglar1 Kalite Girisimi (National Kidney
Foundation Dialysis Outcome Quality Initative [NKF-
DOQI])e gore PD tedavisi alan 60 yas alt1 hastalarda
enerji gereksinimi 35 kkal/kg/gun (ideal viicut agirligi
basina), 60 yas uzeri hastalarda ise 30 kkal/kg/gin
(ideal vucut agirhigr basina) olarak ayarlanmalidir.
Diyalizattan gelen yaklasik 300-400 kkal, hastanin
glnlik enerji alimina dahil edilmelidir. Protein
gereksinimi 1.2-1.3 g/kg/gun’dur. PD hastalarinda
gunluk fosfor (P) gereksinimi 800 mg, kalsiyum
(Ca) gereksinimi 800 mg, demir (Fe) gereksinimi
10-15mg’dir. Potasyum (K) gereksinimleri ise yaklagik
3000 mg/gun’dir, bu nedenle hastalar daha fazla
miktarda sebze ve meyve tiikketebilmektedir. Yetersiz
besin alimi, agiz ve dis saghginin yetersiz olmasi,
araya giren enfeksiyonlar, peritonit, gastrointestinal
sorunlar, inflamasyon, metabolik asidoz, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar endokrin bozukluklar

ve anoreksiya hastalarin beslenme durumunu
etkilemektedir (2,5).

Hemodiyalize giren hastalarda siklikla protein-
enerji kayb1 gorulmektedir. Hastalarin
alblimin, prealbliimin, kolesterol dizeyleri ile birlikte
protein alimlarinin azalmasi mortalite ile yakindan
iligkilidir  (6). HD hastalarinda antropometrik
Olcimlerin yapilmasi, SGD ve/veya malnitrisyon
inflamasyon skorunun (MIS) belirlenmesi,
laboratuvar bulgularinin  degerlendirilmesi ve
besin tiiketimlerinin sorgulanmasi onemlidir. TBT
hedefleri, malniitrisyonu 6nlemek, kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler ve periferal vaskiiler hasarlarn
engellemek, hiperparatiroidizm ve renal
osteodistrofiyi 6nlemek veya tedavi etmek ve tiremik
toksisiteyi Onlemektir. HD hastalarinin protein
gereksinimi 1.2 g/kg/gin’dir ve proteinin %50’si
biyolojik yararligi yiiksek olan protein kaynaklarindan
secilmelidir. HD hastalarinin enerji gereksinimleri ise
PD hastalar: ile aynidir. Enerjinin %30 kadar:1 yagdan
karsilanabilmektedir. Fosfor, kalsiyum gereksinimleri
800-1000 mg/gun’dir, potasyum ise 1600-2000 mg/gin
ile sinirlandirilmalidir (2,6).

serum

Bobrek nakli olan hastalarin TBT’sinde ise iki farkl
asama s0z konusudur. Organ naklinden sonra
anemiye dikkat edilmelidir. Kemik hastaliklari,
diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, besin giivenligi,
obezite, hipofosfotemi ve malniitrisyon agisindan
hastalar hem izlenmeli, hem de bilgilendirilmelidir.
Ik dénemde 1.4 g/kg/giin protein ve 30-35 kkal/kg/
gin enerji verilirken, imminosupresiflerin idame
dozuna ulagilinca 0.8 g/kg/giin protein ve BKI’si 20-
25 kg/m? arasinda kalmay: saglayacak kadar enerji
verilmelidir. Nakil 6ncesindeki beslenme durumu ile
hastanin nakil sonrasi agsamay1 nasil gecirdigi oldukca
baglantihidir (7).

OLGU SUNUMU

Rutin kontrolleri icin Bagkent Universitesi Ankara
Hastanesi Nefroloji Poliklinigi’ne bagvuran 35 yasinda,
2 senedir PD’ne giren kadin hasta, TBT planlamasi
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icin diyet poliklinigine yo6nlendirilmistir. Hastanin
guncel vicut agirligy 58 kg olarak saptanmigtir.
Boy uzunlugu 155 cm ve BKI’si 24.1 kg/m? olarak
bulunmustur. Hastanin SGD derecesi “B”dir. Besin
alimi sorgulandiginda, kahvaltida 2 dilim peynir, 2-3
yemek kasig1 bal, 4-5 adet zeytin, 2 bardak sekerli ¢cay
ve 2-3 dilim ekmek yedigini belirtmistir. Genel olarak
doygunluk hissettigi icin 6gle yemegini tiiketmedigi,
arada aciktiginda bir kase yogurt ve yaninda 3-4 adet
tath biskiivi tikettigini belirtmistir. Aksam yemeginde
ise evde pisirilen yemek ne ise onu tikettigini,
genelde c¢orba, etli sebze yemegi ve salata yedigini
soylemigtir. Aksam yemeginden sonra ise ¢ay ve bir
avuc kuruyemis yedigini ifade etmistir.

Hastanin kan bulgularina bakildiginda serum
potasyum 3.9 mmol/L, serum fosfor 7.2 mg/dL, serum
albimin 3.2 g/dL, kan tre azoru (BUN) 82 mg/dL,
serum kreatinin 5.3 mg/dL, hemoglobin 11.3 g/dL ve

achik kan sekerinin 128 mg/dL oldugu gorulmustir.
Hastaya PD’ye uygun TBT planlanmigtir. Almasi
gereken protein miktari 81g/gtin (58 kg x 1.4 g/kg/giin),
enerji gereksinimi ise 2030 kkal/giin (58 kg x 35 kkal/
kg/giin) olarak hesaplanmigstir. Hastaya 80 g protein
iceren, 2000 kkal’lik fosfordan kisith bir TBT programi
hazirlanmigtir. Hastanin fosfor degeri yiksek oldugu
ve Ozellikle PD’ye giren hastalarda fosfor daha az
temizlenebildigi
Onemlidir. PD’ye giren hastalarin kan potasyum
diizeyleri daha dusik duzeyde seyretmektedir.
Bu nedenle potasyum kisitlamasina  gerek
gorulmemistir. PD’ye giren hastalarda kullanilan
periton solisyonlarina bagh olarak kan glukoz
diizeyleri yuksek olabilmektedir. Bu nedenle hastaya
basit seker iceren besinlerin tiiketiminden kaginmasi
tavsiye edilmistir. Tablo 1’de hastaya verilen TBT icin
degisim tablosu gosterilmistir.

icin fosfor kisitlamas1 yapmak

Tablo 1. PD, HD ve organ nakli olan hastanin besin degisim listesi

Nakil sonrasi Nakil sonrasi 6. Ay

Degisim listesi PD icin degisimler HD icin degisimler degisimler degisim listesi
Stt 2 2

Et 7 6 4

EYG 15 17 17 9

Sebze 2 1 2 2

Meyve 2 1 3 4

Yag 5 7 5 4
Karbonhidrat, g (%E) 276 (54.8) 285 (56.5) 330 (58.4) 225 (56.5)
Protein, g (%E) 80 (15.8) 71 (14.0) 84 (14.8) 56 (14.0)
Yag, g (%E) 66 (29.4) 66 (29.5) 67 (26.8) 52 (29.5)
Toplam enerji, kkal/gin 2019 2018 2259 1592
Potasyum (mg) 2409 1628 2713 2468
Fosfor (mg) 1428 1101 1499 1102
Sodyum (mg) 326 270 391 341

PD: Periton diyalizi, HD: Hemodiyaliz, %E: Enerjinin makro-besin égelerinden gelen ytizdesi, EYG: Ekmek yerine gecen

Hastaya TBT planlandiktan sonra ti¢ ana 6giun yemek
yemesi gerektigi ve fosfor degeri de yiiksek oldugu
icin fosfordan zengin olan besinleri (siit-yogurt,
kasar peyniri, kurubaklagiller, kuru yemisler, findik,
fistik, cikolata, kahve, kakao, boza, mesrubatlar,
asitli icecekler, vb.) dnerilenden fazla tiilketmemesi

onerilmis, ayrica seker ve sekerli yiyecekler ve hazir
yiyeceklerden uzak durmasi gerektigi soylenmistir.

U¢ ay sonra, hasta peritonit nedeniyle hastaneye
yatmig, antibiyotik tedavisi almistir. Hastanin sik
tekrarlayan peritoniti oldugu icin 3 gun/hafta HD
tedavisine gecmesine karar verilmis ve hasta organ
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nakli listesine yazilmistir. Agirlig1 56 kg olan hastaya
1.2 g/kg/guin protein ve 35 kkal/kg/gun enerjiiceren TBT
planlanmistir. Buna gore protein ve enerji gereksinimi
sirasiyla 67.2 g/gun (56 kg x 1.2 g/kg/gun) ve 1960 kkal/
gun (56 kg x 35 kkal/kg/giin) olarak hesaplanmistir
(Tablo 1). Serum albtimin 3.4 g/dL, serum potasyum
6.0 mmol/dL, serum fosfor 5.2 mg/dL, BUN 89 mg/
dL, serum kreatinin 5.8 mg/dL olarak ol¢ilmustur.
Hastanin albtimin degeri alt sinirda oldugu icin 2000
kalorilik, 70 g protein iceren, potasyum ve fosfordan
fakir diyet planlanmistir. Hastamizin kan potasyum
duizeyi yuksek oldugu icin sebze ve meyve degisimleri
birer porsiyon Onerilmistir. Hastamiz HD tedavisi
sirasinda, aylik olarak bakilan rutin biyokimyasal
bulgularina gére TBT Onerileri yenilenmistir. HD’ye
giren hastalarin potasyum ve fosfor degerleri aylik
olarak degerlendirilmelidir. Hasta, antipotasyum ve
antifosfat kullanmasina ragmen, TBT ile potasyum ve
fosforun kisitlamasina dikkat edilmesi gereklidir.

Hastanin HD tedavisinin 18. ayinda, organ nakli
yapimak tzere hastaneye yatisi yapilmistir. Organ
nakli 6ncesinde gerekli tahlil ve tetkikler yapilmistir.
Bobrek nakli gerceklestikten sonra, hastanin idrar
cikis1 baslamig ve 24 saat sonra sivi besinlerle oral
beslenmeye baglanmistir. Aldig1 cikardifr izlemi
yapimis, oral alim tolerasyonuna gore yari kati ve kati
besinlere gecis yapilmistir. Ameliyat sonrasinda 60 kg
olan hastaya 84 g/giin (1.4 g/kg/giin) protein iceren
diyet tedavisi verilmistir (Tablo 1). Potasyum ve fosfor
kisitlamasi yapilmamistir. Aldig: ilag¢ tedavilerinden
dolayr agirhik artisi olmasi ihtimali olan hastaya
basit seker iceren, tuz ve asir1 tuzlu besinlerden, ¢ok
yagl olabilecek yiyeceklerden uzak durmasi tavsiye
edilmistir. Ayrica besin hijyenine cok dikkat etmesi
gerektigi belirtilmigtir.

Organ naklinin altinc1 ayinda hastanin vicut agirhigi
63 kg ve BKI’si 26.2 kg/m? olmustur. Hastanin alt1 ay
icin de viicut agirliginda %5 oraninda artis meydana
gelmigtir. Bu nedenle TBT ile agirhik artisi kontrol
altina alinmalidir. Bu dénemde hastaya 0.8 g/kg/giin
protein ve 25 kkal/kg/guin enerji iceren diyet programi
hazirlanmistir (Tablo 1). Bu diyet programinin

kalsiyum acisinda yeterli olmasi, agirhk artisini
onlemeye yonelik duzenlemelerin yapimis olmasi
onemlidir. Hastaya 55 g/gin protein, 1600 kkal/gin
enerji iceren bir diyet programi diizenlenmistir.
Organ naklinden sonra hastaya potasyum ve fosfor
kisitlamas1 yapilmasina gerek kalmamistir. Bu
asamada hastanin asir1 agirlik kazanimini énlemek
ve kemik erimesine karsi 6nlem almak onemlidir.
Ayrica kullanilan ilacglara bagh olarak hiperlipidemi,
hiperglisemi gorilme ihtimali de vardir. Bu nedenle
asirn yagli, doymus yag icerigi yiksek olan besinler
ve basit sekerden de uzak durulmas: gerekmektedir.
Bitkisel siv1 yag kullanimai tercih edilmesi dnerilmigtir.
Kisisel ve besin hijyenine dikkat etmek ¢cok 6nemlidir.

TARTISMA

Renal replasman tedavisi alan bobrek yetmezligi
hastalarinin, tedavi turine gore farkli TBT
almalar1 gerekmektedir. TBT, Kkisilerin bireysel
ozellikleri, gereksinimleri, besin tiketim durumlari,
antropometrik  Olgimleri g6z oOnene alinarak
planlanmalidir.  Hastalarin  belirli  araklilarla
beslenme durumlar1 taranmalidir. Hastalarda RRT
tirune gore beslenme ile ilgili olas1 komplikasyonlar
bilinmeli ve TBT bu komplikasyonlar1 6nlemeye
yonelik olarak planlanmalidir. Hastalarin
tedavilerinin her agamasinda TBT a¢isindan izlenmeli
ve degerlendirilmelidir. Yapilan bir calismada yedi
gunluk besin tiiketim kaydi tutan diyaliz hastalarinin
ortalama protein aliminin 0.92+0.36 g/kg/gln, enerji
alimmin 25.3+7.4 kkal/kg/glin, kalsiyum aliminin
525+162 mg/gin, demir aliminin 8.7+2.1 mg/gln, diyet
posast aliminin 14.7+8.7 g/gin ve niasin aliminin
14.4+5.2 mg/gin oldugu Dbelirlenmistir. Sonug
olarak HD ve PD hastalarinin enerji ve besin ogesi
alimlarinin Avrupa Bobrek Birligi/Avrupa Diyaliz ve
Transplantasyon Birligi’nin Avrupa En Iyi Uygulama
Kilavuzlar1 (European Renal Association/European
Dialysis and Transplant Association-European
Best Practice Guidelines /ERA/EDTA Council EBPG
Guideline) onerilerinin altinda oldugu belirlenmistir
(8). Bu olguda da hastanin besin tiketimleri
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sorgulandiginda, PD icin olan TBT tedavisine tam
uyamadig1 ayrica besin tiiketimlerinin de 6nerilenin
altinda kaldig1 belirlenmistir.

Yagli HD hastalarinin diyet bilgisinin belirlenmesi
uzerine yapilan bir calismada, hastalarin sosyo-
demografik, kisisel ve saghk aligkanhiklari, diyet
bilgileri sorgulanmis, diyet programi oncesinde ve
sonrasindakibeslenme uygulamalariincelenmistir (9).
Diyet programi verilmeden 6nceki aligkanhiklardan
edinilen bilgi dogrultusunda diyet programi igerigi
belirlenmis, cesitli gorsel materyaller ve kitapciklar
kullanilarak diyet egitimi verilmigtir. Kitapciklar
icinde genel beslenme, yashlarin besin, sivi, diyaliz
oncesi ve sonrasi gereksinimleri, yemek porsiyonlari
yer almistir. Egitim yontemleri arasinda interaktif
toplantilar, grup tartismalari, beyin firtinasy,
demonstrasyon-redemonstrasyon  yer  almigtir.
Egitimler icin kitapciklara ek olarak resimler, buiyuk
yaz1 tahtalari, posterler, brosirler kullanilmistir.
Egitimler alti asamada gerceklestirilmistir.
Oryantasyon asamasinda, Uriner sistemin anatomi
ve fizyolojisi anlatilmigtir. Ikinci asamada, besin
gereksinimleri, 6gin sayisy, alinmasi gereken sivi,
tuz, hayvansal kaynakli protein miktar1 tzerinde
durulmustur. Uglincii asamada HD ile ilgili en
yaygin beslenme sorunlari, nedenleri ve cozimleri
tartisilmistir. Dordiincli agsamada potasyum yiikselme
belirtileri ve kaynaklari, besinci asamada ise fosfor
yukselme Dbelirtileri ve kaynaklar1 anlatilmigtir.
En son ise fazla sivi almadan susuzlugu giderme
yontemleri ortaya konmustur. Egitim asamalarinda
hastalarin konular1 6grendiginden emin olunmus,
hastalarin motivasyonu ve egitimlere etkin katilimlar:
saglanmigtir. Ozellikle yashh HD hastalarinin diyet
bilgileri ve wuygulamalarinin yetersiz oldugu
belirlenmistir. Yetersiz bilgi ve diisiik gelirin birlesmesi
ile beslenme durumu daha da kotulesmektedir. Bu
nedenle tim hastalarda, 6zellikle yash hastalarda
diyet egitimi yasam kalitesi ve suresi i¢in c¢ok
onemlidir (9). RRT alan tim hastalarin TBT’sine 6nem
verilmeli, hastalarin diyet programlarini anladiklar:
ve benimsediklerinden emin olunmalidir. Bu hastada
da RRT’ye gore diyet egitimleri verilmigtir.

Yapilan bir calismada, organ nakli sonrasinda Akdeniz
diyeti uygulamas1 ve mortalite riski arasindaki iligki
incelenmistir (10). Akdeniz diyeti, kardiyovaskiler
mortalite ve organ nakli sonrasindan ortaya ¢ikan
diyabet risklerini azaltmaktadir. Akdeniz diyeti
ile antioksidanlar, diyet posasi, magnezyum ve
doymamis yag asitleri daha fazla alinmaktadir. Bu
diyet tarzinin sebze ve meyve tiiketimin artmasi ile
baglantili olarak oksidatif strese kars1 koruyucu etkisi
s0z konusudur. Ayrica fazla miktarda alinan posanin
plazam insulin dizeyini dusirmesi nedeniyle
glukoz metabolizmasi Uizerine olumlu etkileri s6z
konusudur. Alinan tekli doymamis yag asitlerinin
de glukoz metabolizmas1 tzerine olumlu etkileri
vardir. Ayrica Akdeniz diyeti inflamasyon (C-reaktif
protein), protrombotik (fibrinojen) biyogostergelerini
de disurmektedir. Calismanin sonucunda Akdeniz
diyetinin organ nakli sonrasinda hastalar icin uygun
olmadigl, ancak diyabet riskini ve tum mortalite
nedenlerini azalttif1 sonucuna varimigtir (10). Organ
nakli sonrasinda hastaya uyguladigimiz TBTde,
sebze ve meyve miktarlar1 arttirilmig ve basit seker
ve doymus yaglardan uzak durmasi 6nerilmistir. Bu
acilardan Akdeniz diyeti ile benzerlik gostermektedir.

RRT alan hastalarda, farkli zamanlarda malntitrisyon,
hiperglisemi, hiperlipidemi, obezite, hiperpotosemi,
hipopotosemi, hiperfosfotemi, hiperkalsemi,
hipokalsemi, hipoalbiinemini gibi sorunlarin ortaya
¢ikabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle Kisiye 6zel,
yeterli ve dengeli ve hastanin tedavisi ile uyumlu
diyet programlar: hazirlanmali ve yeterli diyet egitimi
verilmelidir.

Cikar catismast = Conflict of interest: Yazarlar c¢ikar
catismast olmadigint beyan ederler. = The authors declare
that they have no conflict of interest.
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