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OZET

RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI HASTALARDA
BESLENME DURUMU VE ALISKANLIKLARININ GREFT FONKSIiYONU
UZERINE ETKIiSINIiN BELIRLENMESI

Renal transplantasyon (RT), bobrek islevleri bozulmus, son donem bdbrek
yetmezligi olan hastalara canli veya kadavradan alinan saglam bobregin (greft)
nakledilmesi islemidir. Bu calismanin amaci, RT hastalarmin beslenme durumu ve
aligkanliklariin greft fonksiyonu tizerine etkisini belirlemektir.

Calisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Nefroloji Bilim Dali’nda izlenen, nakil {izerinden en az 1 yil ge¢mis, 18 yas ve
iistii, son 3 ayda kullandiklari immunosupresif ila¢ dozu hekim tarafindan artirilmamais
ve arastirmayi kabul eden 132 goniillii hasta iizerinde gergeklestirildi. Hastalar, GFR
degeri 60’1 altinda, 60 ve tizerinde olanlar seklinde 2 grup halinde incelendi. Verilerin
elde edilmesinde 3 boliimden (demografik 6zellikler, beslenme aligkanliklar1 ve 24
saatlik besin tiiketim kayitlar1) olusan anket, yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak
uygulandi. Ayrica, katilimcilarin antropometrik 6lgtimleri, kan basinci ile bazi serum
ve idrar biyokimyasal analizleri kaydedildi.

Calismada, nakil sonrasi hastalarin % 70’inin istahimin arttigi, GFR degeri
60’1n altinda olan grupta istah azalmasinin (% 7,8) diger gruba gore (% 0,0) daha fazla
oldugu (p<0,05), GFR degeri 60 ve iizerindeki hastalarda, giinliik protein alimi, kg
basina protein alimi, giinliik enerjinin proteinden gelen kisminin sirasiyla ortalama
68,3+23,0 g, 1,00+0,36 g/kg ve % 17,7+4,4 ve diger gruba kiyasla daha fazla oldugu
(p<0,05), GFR degeri 60’1n altindaki katilimcilarda obez oraninin (% 43,1) diger
gruptan (% 28,4) daha yiiksek bulundugu (p<0,05), bel kalca orani ile aglik kan sekeri
(p<0,000; r=0,339), bel gevresi degeri ile sistolik kan basinci (p<0,001; r=0,292)
arasinda anlamli, pozitif yonlii ve giiglii bir korelasyon bulundugu belirlendi.

RT sonrasi beslenme egitimi verilmesinin ve diyette yapilacak uygun
diizenlemeler ile yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasinin hastalarda ortaya
cikabilecek olasi saglik problemlerinin 6nlenmesinde etkili olacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, beslenme durumu, beslenme aliskanliklari, greft
fonksiyonu
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SUMMARY

DETERMINING THE EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS AND
HABITS ON GRAFT FUNCTION IN PATIENTS AFTER RENAL
TRANSPLANTATION

Renal transplantation (RT) is the process of transferring a solid kidney (graft)
from a living or cadaver to patients with impaired renal function and end-stage renal
failure. The aim of this study is to determine the effect of the nutritional status and
habits of RT patients on graft function.

The study was conducted on 132 volunteer patients who were monitored in the
Department of Internal Medicine at Bursa Uludag University Faculty of Medicine,
Nephrology Department, at least 1 year after transplantation, 18 years and older, the
dose of immunosuppressive drugs they used in the last 3 months was not increased by
the physician and accepted the research. Patients were examined in 2 groups with GFR
values below 60 and those over 60. The questionnaire consisting of 3 sections
(demographic features, nutritional habits and 24-hour food consumption records) was
applied using face to face interview technique in obtaining the data. In addition,
anthropometric measurements, blood pressure, and some serum and urine biochemical
analyzes were recorded.

In the study, post-transplant patients with 70% appetite increase appetite
reduction of GFR in the group who are under 60 (7.8%) than other groups (% 0,0)
more (p<0.05), and GFR in patients over 60, per kg of protein intake daily protein
intake daily protein portion of energy from the average, respectively 68,3 23.0 g,
1,00+0,36 g/kg and % from 17.7+4.4, and compared with the other groups was greater
(p<0.05), Obese participants in GFR under 60 rate (% 43,1) than the other groups (%
28,4) where higher (P<0.05), waist-to-hip ratio fasting blood glucose (p<0,000;
R=0.339), waist circumference value and systolic blood pressure (p<0.001; R =0.292)
were found to have a significant, positive directional and strong correlation.

It is thought that providing nutrition education after RT and providing adequate
and balanced nutrition with appropriate arrangements in diet will be effective in
preventing possible health problems that may arise in patients.

Keywords: Renal transplantation, nutritional status, nutritional habits, graft function
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligi diinyada ve iilkemizde goriilme sikligi hizla artan,
erken saptandiginda Onlenebilir ve gelisim hiz1 yavaslatilabilir bir halk sagligi
sorunudur. Kronik bobrek hastaligina bagh diisiik farkindalik nedeniyle hastalik son
donem bobrek yetmezligi evresine ulagsmakta, mortalite ve morbidite oranlar
artmaktadir. Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarin yagamini siirdiirebilmesi
icin diyaliz ve renal transplantasyon (RT) denilen renal replasman tedavileri
uygulanmasi gerekir. RT, bobrek islevleri bozulmus, son donem bdbrek yetmezligi
olan hastalara canli veya kadavradan alinan saglam bdbregin (greft) nakledilmesi
islemidir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018).

RT’1li hastalar nakil sonrasinda post-RT komplikasyonlar olarak bilinen
diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, kemik erimesi, anemi, kardiyovaskiiler
hastaliklar, metabolik sendrom ve greft kaybi gibi sorunlar yasamaktadir. RT’li
hastalarda beslenme durumu ve aligkanliklarinin, olusabilecek bu komplikasyonlarin
artmasi veya azaltilmasi yoniinden 6nemli etkilerinin oldugu bilinmektedir (Netto,
Alves-Filho ve Mazzali, 2012).

RT’1i hastalar ile ilgili ilkemizde yapilan c¢aligmalar incelendiginde; alicinin
yasam siiresi (Mentes, Ozener ve Akoglu, 1997), morbidite, hasta ve greft sagkalimi
(Coban ve digerleri, 2017), Beden Kitle Indeksi (BKI) iizerine vericinin canli veya
kadavra olmasmin etkisini (Uysal ve digerleri, 2015), alictnin BKI ve demografik
ozelliklerinin yasam kalitesi {izerine etkisini (Soylu ve Ortabag, 2017), BKI'nin greft
fonksiyonu {izerindeki degisimlerini, beslenme durumunun obezite ve metabolik
sendrom (MES) goriilme siklig1 ile iliskisini (Ozaydinli, 2009) belirlemek amaciyla
gergeklestirilmistir.

Bilgimiz dahilinde post-RT hastalarinda beslenme durum ve aliskanliklarinin
greft fonksiyonu lizerine olan etkisinin birlikte incelendigi herhangi bir ¢alismanin
olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle, arastirmada RT yapilan hastalarin genel
beslenme durumlar ile aliskanliklarinin greft fonksiyonlarina etkisinin belirlenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bobregin Anatomisi

Bobrekler, retroperitoneal yerlesimli, omurganin iki yaninda ve psoas kasinin
lateralinde yerlesmis kahverengi organlardir. Her bir bobrek ortalama 12-13 cm
uzunlugunda, 6-7 cm eninde ve 3 cm kalinligindadir. Sag bobrek, karaciger ile
komsulugu nedeniyle biraz daha asagidadir. Sol bobrek, sag bobrekten daha uzundur
ve ortalama agirhiklart 120-200 gram arasindadir. Bobrekler uzunlamasina
kesildiginde korteks ve medulla olmak {izere baslica iki kisimdan olusur (Mark,
Lochart, Smith ve Kenney, 2006).

Bobreklerin en kiiclik yapisini olusturan nefron; glomertil, proksimal tiibiil,
henle kulbu, distal tiibiil ve toplayict kanal olmak {izere bes boliimden olusmaktadir
(Boga, 2017).

2.2.  Bobregin Islevleri

Bobreklerin; sivi - elektrolit dengesinin diizenlenmesi, metabolik artik
triinlerin ve gereksiz maddelerin atilmasi, kan basmci ve kan pH degerinin
diizenlenmesi, hormonlarin {retimi ve metabolize edilmesi, glukoneogenez,
eritropoetin iiretimi gibi gorevleri bulunmaktadir (Utas ve Akpolat, 2007).

2.3. Kronik Bobrek Hastahd
2.3.1. Tamm

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO-Bobrek Hastaliklart
Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi) kilavuzuna gére, Kronik Bobrek Hastaligi (KBH);
en az U¢ ay icerisinde bobregin yapi ve islevsel olarak bozulmasi ya da son ii¢ ay
icerisinde en az iki kere yapilan Ol¢iimlerde Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFR)
dlgiimlerinin < 60 ml/dak/1.73m? olmasi seklinde tanimlanmaktadir (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes [KDIGO], 2009).

2.3.2. Tam Kriterleri

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012) kilavuzuna
gore; kronik bobrek yetmezligi tani kriterleri iki sekilde agiklanmistir: 1) Bobrek
hasarina bakilmaksizin GFR degerinin az ii¢ ay siire ile 60 ml/dak/1,73m? den diisiik
olmast. 2) GFR degerine bakilmaksizin en az ii¢ ay boyunca bobrek hasari belirtegleri

olmasidir.



2.3.3. Evreleri
Albiimin ve GFR degerlerine gore kronik bobrek yetmezligi evreleri Tablo

1’de verilmistir.

Tablo 1: Kronik bobrek yetmezligi evreleri (Stevens ve digerleri, 2013)

Albtimintiri Evreleri

Al A2 A3
Normal-hafif yiiksek Orta yiliksek Cok yiiksek
> 30 mg/g 30 - 300 mg/g > 300mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol
Gl Normal veya tizeri >90
=% G2 Orta azalmig 60 - 89
s &5
g ™~ | G3a Hafif ila orta azalis 45 -59
2 | G3b | Hafif ciddi azals 30- 44
[T
OE | G4 Ciddi azalmisg 15-29
G5 Bobrek yetmezligi <15

Yesil: Diisiik risk ~ Sari: Orta risk  Turuncu: Yiiksek risk Kirmizi: Cok yiiksek risk

2.3.4. Epidemiyoloji

Chronic Renal Disease in Turkey (CREDIT-Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevalansi Arastirmasi) sonuglarina gore; tilkemizde KBH prevalansi % 15,7’dir. Bu
oran kadinlarda % 18,4 iken erkeklerde % 12,8 seklindedir. Ayn1 ¢alismadan ¢ikan
sonuclara gore KBH en fazla Marmara ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde; en az ise
Akdeniz ve I¢ Anadolu bélgelerinde goriilmektedir. Kadim cinsiyet, 60 yas iistii, kirsal
kesim, baz1 cografik bolgeler, hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaligi olanlarda daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (Siileymanlar ve digerleri, 2011).
2.3.5. Risk faktorleri

KBH’nin klinik ve sosyo-demografik risk faktorleri Tablo 2’de sunulmustur.
KDIGO (2012) verilerine gore; kronik bobrek hastaligmin en sik rastlanilan risk
faktorleri diyabet, hipertansiyon, 60 yasin {stii olmak, kardiyovaskiiler hastaliklar,

ailede bobrek hastaligi oykiisii, irksal ve etnik nedenlerdir.

Tablo 2: Kronik bobrek hastaliginin potansiyel risk faktorleri (KDIGO, 2012)

Klinik Faktérler Sosyodemografik Faktorler
Diyabet Bobrek taglar Yaghilik
Hipertansiyon Idrar yollar1 tikaniklig1 Etnik koken
Kardivovaskiiler hastaliklar Timor Kimyasal ve gevresel kosullar
Obezite Ailesel KBH 6ykiisii Diisiik gelir / Egitim
Otoimmun hastaliklar Akut bobrek hasari
Sistemik enfeksiyonlar Tlag maruziyeti
Idrar yolu enfeksiyonlart Diisiik dogum agirlig1




2.4. Bobrek Nakli (Renal Transplantasyon)

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY), bobrek fonksiyonlarmin geriye

dontissiiz bir sekilde yitirildigi ve ancak bdbrek replasman yontemlerinden biriyle

tedavi edildigi bir durum olarak bilinmektedir. SDBY’de diyaliz ¢esitleri ve bobrek

nakli olarak uygulanan iki replasman tedavisi bulunmaktadir (Cevik, 2008).

Bobrek nakli; GFR degeri 20 ml/dak/1,73 m?’nin altina diisen son donem

bobrek hastalari (hazirligi evre G3b ve G4 asamasinda baslayan) i¢in, yasam kalitesini

iyilestiren, sag kalimi artiran ve daha diisiik maliyetli oldugu diisiiniilen, kadavradan

veya canlidan elde edilen bobregin cerrahi olarak hastaya takildigi en iyi bobrek

replasman tedavisidir (Huang ve Samaniego, 2012).
2.4.1. Bobrek Naklinin Tarihcesi

Bobrek nakli calismalarinin baglamasi, 18.ylizyilin basina dayanmaktadir.

Tablo 3’te bobrek naklinin tarihsel siirecte gecirdigi onemli gelismeler gosterilmistir.

Tablo 3: Bobrek naklinin tarihi gelisimi (Hamilton, 2019)

Yil Gelismeler

1906 Hayvandan (domuz) insana Mathieu Jaboulay tarafindan ilk bobrek nakli

1909 Hayvandan (maymun) insana Erst Unger tarafindan bobrek nakli

1933 Kadavradan insana Yu Yu Voronoy tarafindan basarisiz bobrek nakli

1936 Insandan insana ilk bobrek nakil girisimi

1953 Michon ve Hamburger tarafindan anneden ogluna bobrek nakli

1954 Tek yumurta ikizleri arasinda Joseph E. Murray ve John Merrill tarafindan ilk basarili bobrek nakli

1958 Dausset (Human Leukocyte Antigens, HLA) bulmustur.

1958 Van Rood et al., Anti HLA antikorlarimni bulmustur.

1959 Cift yumurta ikizleri arasinda Murray ve Hamburger tarafindan bobrek nakli

1960 Steroid tedavisi (Azothioprine) uygulanmaya baslamis

1962 Kadavradan ilk bagarili bobrek nakli

1966 ilk basarili bobrek nakli

1967-1968 ilk beyin 6liimii kavram tanimlandi

1968 SEOPF (South-Eastern Organ Procurement Foundation — Giiney Dogu Organ Thale Vakfi ) kuruldu

1977 UNOS (United Network for Organ Sharing - Birlesik Organ Paylasim Agr) kuruldu

1983 Cyclosporine US FDA (United States Food and Drug Administration-Amarikan Gida ve ilag
Dairesi) tarafindan onaylandi

1984 Tlk bobrek ve karaciger nakli kombine yapildi

1989 Takrolimus bazli immunosupresyonun tanitimi

1994 Mikrofenolat mofetil US FDA tarafindan onaylandi

1999 Sirolimus US FDA tarafindan onaylandi

2000 OPTN/SRTR (Organ Procurement and Transplantation Network/ Scientific Registry of Transplant
Recipients- Organ Alim ve Nakil Ag1/ Nakil Alicilarin Bilimsel Kaydi) isletilme karar1 alindi

2014 Bobrek nakli i¢in yeni tebligler kabul edildi

Ulkemizde ilk bobrek nakli, Necdet Kogak ve ekibi tarafindan 1968 yilinda

canli donérden gergeklestirilmis, idrar ¢ikisi olmasina karsin ventrikiiler fibrilasyon

nedeniyle hasta hayatin1 kaybetmistir (Eldegez ve Seyhun, 2013). Ilk basarili bébrek



nakli ise canli dondrden 1975 yilinda Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan
gergeklestirilmistir. 1990 yilinda Mehmet Haberal bagkanliginda Tiirkiye Organ Nakli
Dernegi ve 1994 yilinda Organ Nakli Kuruluslari Koordinasyon Dernegi (ONKKD)
kurulmustur. ONKKD tarafindan yiiriitiilen organ nakil organizasyonu 2001 yilindan
giniimiize degin T.C. Saglk Bakanligi’nca “Ulusal Organ ve Doku Nakli
Koordinasyon Sistemi” adiyla siirdiiriilmektedir (Eldegez ve Seyhun, 2013).
2.4.2. Diinyada ve Ulkemizdeki Durum

Diinya’da renal replasman tedavisi alan yaklasik iki milyonu agkin hastanin %
25’den az1 bobrek nakillidir. Tirkiye’de Saglik Bakanhig: ve Tiirk Nefroloji Dernegi
(TND) 2018 yili verilerine gore; 81,055 renal replasman tedavisi alan hastanin
17,220’si bobrek nakillidir. Ulkemizde yapilan nakillerin gogu canli vericilidir (Tablo
4). Kadavradan nakil orani her gecen yil azalmaktadir (Siilleymanlar, Ates ve Seyahi,

2019).
Tablo 4:Tiirkiye’de 2018 yilinda bobrek nakli yapilan hastalarin dagilimi (Silleymanlar ve digerleri,
2019)

Canh Kadavra Toplam
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
HD 1258 32,5 755 19,5 2013 52,0
PD 82 21 75 2,0 157 41
PN 1672 43,2 29 0,75 1701 43,9
Toplam 3012 77,3 859 22,7 3871 100,0

HD: Hemodiyaliz, PD:Periton Diyalizi, PN: Preemptif Nakil

Global Observatory on Donation and Transplantation (GODT-Global Bagis ve
Transplantasyon Gozlemevi) tarafindan 2018 yilinda hazirlanan raporda; Avrupa
Birligi iilkelerinde % 20’si canlidan olmak iizere 21102 bdbrek nakli yapilmistir.
Kanada’da % 12,9, Amerika Birlesik Devletleri’nde % 17,9, Avustralya’da % 11,1,
Yeni Zelanda’da % 14,7, Malezya’da % 1,7, Suudi Arabistan’da % 23,6 ve Kuveyt’te
% 14,6 canli nakil oranlart bulundugu rapor edilmistir (Global Observatory on
Donation and Transplantation, 2018). Ayni1 yil Diinya’da ve Tiirkiye’de bobrek nakli

verici tiri dagilimi Sekil 1°de gosterilmistir.
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2.5. Bébrek Naklinde Kullamlan immunosupresif Ilaclar

Bobrek naklinden sonra nakledilen bobregin saglikli bir sekilde fonksiyon
gérmesi ve organ reddini dnlemek amaciyla bagisiklik sistemini baskilayan ilaglarin
kullanilmas: gerekmektedir (Menon ve Murphy, 2013). Bobrek naklinden sonra

kullanilan ilaglar, kullanim amaglarina gore ii¢ grupta incelenmektedir: 1. Indiiksiyon

tedavisi, 2. Ildame tedavisi ve 3. Akut rejeksiyon tedavisi (Cakir, 2016).

Transplantasyon sirasinda, immunosupresyonun etkisini artirmak ve akut reddi
onlemek i¢in lenfosit tiikketen bir ajan veya interlokin 2 reseptor antagonistinden (IL2-

RA) olusan indiiksiyon tedavisine baslamak gerekir (KDIGO, 2009). Idame

immunosupresyon tedavisinde kullanilan ilaglar Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Bobrek naklinde idame immunosupresif tedavisinde kullanilan ilaglar ve yan etkileri (Yildiz,

2017)

Tlag ada

Etkisi

Yan etkileri

Kalsinériin Inhibitorleri (CNI)
e  Siklosporin (CsA)
e  Takrolimus (TAC)

Antiproliferatif Ajanlar
e Azotiyoprin (AZA)
. Mikofenalat mofetil veya
sodyum (MMF, MMS)

Kortikosteroidler
. Prednisolone

Mammalian target of rapamycin
inhibitérleri (mTORi)
. Rapamicin —Sirolimus
e Everolimus

T hiicre resptorlerinden niikleusa gelen
sinyalleri engeller ve T lenfosit
aktivasyonunu durdururlar

T lenfositlerin guanin sentezini engeller ve
T lenfosit proliferasyonunu DNA sentezi
tizerinden durdurur

Antijen sunan hiicrelerin ve T lenfositlerin
tizerine direkt immunusupresyon yaparlar

T lenfositler ve az da olsa B lenfositler
lizerine immunosupresyon yaparlar

Nefrotoksisite
Hiperkolesterolemi
Hiperkalemi

Karin agrist
Ishal
Lokopeni
Anemi

Glikoz intoleransi

Lipid anormallikleri
Osteoporoz

Artmis protein katabolizmasi
Kilo alma

Major enfeksiyonlar

Dislipidemi

Odem olusumu

Kemik iligi baskilanmasi
Yara iyilesmesinde gecikme




2.6. Bobrek Naklinin Saghk Uzerine Etkileri

KBH’nin son evresinde bobrek, fonksiyonlarmi tam olarak yerine
getirememekte ve bu durum saglik iizerine olumsuz etkiler yaratmaktadir (Mahan ve
Raymond, 2017). Bobrek nakli, renal replasman tedavileri arasinda en iyisi olarak
kabul edilmektedir. Ancak bobrek nakli, maalesef tiim sorunlari ¢6zemedigi gibi
ameliyat sonrasinda gecikmis greft fonksiyonu, enfeksiyon, organ reddi gibi
problemler ortaya ¢ikabililmektedir (Baker ve Watson, 2019). Ayrica, kullanilan
immunosupresif  ilaglarin  birgok  metabolik yan  etkisi  bulunmaktadir.
Kortikosteroidler; hiperlipidemi, sodyum retansiyonu, artmig protein katabolizmasi,
obezite, hiperglisemi, osteoporoz, elektrolit dengesi bozukluklar1  gibi
komplikasyonlara yol agmaktadir. Kalsinoriin inhibitorleri (CNI);  hiperglisemi,
hiperlipidemi ve hipertansiyonla iliskili olup nefrotoksik oldugundan diizeyi yakindan
takip edilmelidir (Dahl, 2017).

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), nakil 6ncesi ve sonrasi baslica 6liim nedeni
olarak bilinmektedir. Ulkemizde 2018 yilinda 6len bobrek —transplantasyonu
hastalarinin % 28’inin 6liim nedeninin kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu rapor
edilmistir (Siileymanlar ve digerleri, 2019). KVH risk faktorlerinin tedavisine nakilden
once baslanilmali ve nakil sonrasinda devam edilmelidir. Bobrek nakilli hastalarin %
70’inde dislipidemi vardir. Buna ortam hazirlayan nedenler igerisinde;
immunosupresif tedavi, greft disfonksiyonu, obezite, diiiretik ve antihipertansif ilag
tedavisi, diyabet, proteiniiri, yas ve cinsiyet yer almaktadir (Dahl, 2017).

Bobrek nakli sonrasinda kilo alimi, hem obez olan hem de obez olmayan
hastalarda ortaya c¢ikabilmektedir. Hizli kilo alimi kan basincini, glikoz
metabolizmasint ve lipitleri olumsuz yonde etkileyerek ateroskleroza zemin
hazirlamaktadir. Transplant sonrasi diyabet insidans1 % 3-20 arasindadir. Nakil sonrasi
diyabetin sebepleri arasinda; genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, immunosupresif tedavi,
nakil sonrasi kilo alimi1 ve etnik kdken bulunmaktadir. Hipertansiyon bobrek nakli
alicilarinin % 90’1inda goriliir. Nedenleri arasinda greft disfonksiyonu, CNI’larin
kullanimi, greft arterinin lezyonlari, genetik yatkinlik ve obezite sayilabilir. Bobrek
nakli alicilarinda kanser riski genel popiilasyona gore iki-li¢ kat artmistir. Malignite
bobrek nakli alicilarinda gozlenen en yaygin Oliim nedenlerinden birisidir.

Immunosupresif tedavi, onkojenik viral enfeksiyon ve kanserin immunolojik



kontroliinii azalttig i¢in en 6nemli risk faktorii olarak bilinmektedir (Sprangers, Nair,
Launay-Vacher, Riella ve Jhaveri, 2018). Ayrica tilkemizde 6liim nedenleri igerisinde

enfeksiyonlarin % 41,3 oraniyla birinci sirada yer aligi goriilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6: Tirkiye’de 2018 yilinda 6len bobrek transplantasyonu hastalarinin 6liim nedenlerine gore

dagilimi (Siileymanlar ve digerleri, 2019)

Say1 %
Enfeksiyon 69 41,3
Kardiyovaskiiler hastalik 46 27,5
Serebrovaskiiler hastalik 11 6,6
Akciger yetmezligi 10 6,0
Karaciger yetmezligi 3 18
Gastrointestinal kanama 3 18
Malignite 2 1,2
Diger 23 13,8
Toplam 167 100,0

2.7. Rejeksiyon ve Tiirleri

Rejeksiyonun hiperakut, akut ve kronik rejeksiyon olmak tizere {i¢ klinik tipi
vardir. Hiperakut rejeksiyon; nakilden birka¢ dakika sonra ortaya cikar ve en ¢ok
korkulan komplikasyodur. Hiperakut rejeksiyon, vericinin Human Leukocyte
Antigens (HLA — Insan Lokosit Antijenleri)’ne kars1 olusturulmus antikorlarla gelisen
humoral bir cevap olup; hi¢bir tedaviye yanit vermeyen ancak nakledilen organin
¢ikarilmasiyla diizeltilebilen bir durumdur (Choi ve Chandraker, 2019). Akut
rejeksiyon; nakilden bir hafta-iic ay sonra ortaya ¢ikabilen ve en sik rastlanilan
humoral immun cevaptir. Hiicresel ve vaskiiler olarak iki tiirli vardir (Gjertson, 2002).
Kronik rejeksiyon ise nakilden aylar ya da yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Hem akut hem
de kronik rejeksiyonda, lenfosit infiltrasyonu ve allogrefte karsi antikorlar
olugmaktadir. Bobrek naklinden sonraki ilk yilda greft sag kalimi ¢ok iyi olmasina
karsin immunosupresyon ve kronik rejeksiyonun uzun vadeli komplikasyonlarinin
artmasi, risk degerlendirme siirecini giincelleme geregini artirmaktadir (Choi ve
Chandraker, 2019).

Organ Procurement and Transplantation Network/Scientific Registry of
Transplant Recipients (2016) (OPTN/SRTR-Organ Almm ve Nakil Agi/Nakil
Alicilarinin Bilimsel Kaydi) verilerine gore; 1990’11 yillarda nakil sonrast ilk yil
rejeksiyon orani yaklasik % 60 iken, 2015-2016 yillar1 arasinda bu oranin % 8’e

diistligii rapor edilmistir.



2.8. Bobrek Nakli Oncesi ve Sonrasi Beslenme
2.8.1. Nakil Oncesi

Nakil oncesi beslenme durumu, nakil sonrasi sonuglari etkilemektedir. Bobrek
nakli bekleyen hastalarda, bobrek hasarina bagh istahsizlik, malnutrisyon,
hiperglisemi, lipit anormallikleri, obezite, elektrolit dengesizlikleri gibi Onemli
beslenme ve metabolik sorunlar gozlenebilir. Bu bozukluklar, nakil sonrasi greft sag
kalimini azaltip, Sliim riskini artirmaktadir (Streja ve digerleri, 2011). Ayrica BKI
degeri 18,5 kg/m?’nin alt1 ve istemsiz kilo kayb1 olan bobrek nakil hastalarinda, nakil
sonrasinda oliim riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Huang ve digerleri,
2010). BKIi degeri 35 kg/m?'nin iizerinde olan bireylerde daha fazla komplikasyon,
nakil sonrasi yeni baglayan diyabet, yara komplikasyonlar1 ve daha fazla kilo alimi
goriilmektedir. Bu gibi sebeplerden dolayi, diyetisyen tarafindan nakil Oncesi
beslenme durum degerlendirmesinin yapilmasi, nakil sonrasi ortaya ¢ikabilecek
problemleri 6nlemede olduk¢a 6nem tagimaktadir.
2.8.2. Bobrek Vericisinin Beslenmesi

Bobrek bagisindan sonra vericinin en 6nemli sorunlarindan biri de normal
beslenme aligkanliklarini siirdiirmektir. Kilo problemi olan bobrek bagiscilart igin
verici olmak; 1yi bir yasam kalitesini destekleyen beslenme modeli ile saglikli bir
kiloda olma firsati sunmaktadir (Bergen, Reese ve Collins, 2014). Bobrek verici
beslenmesi ile ilgili herhangi bir kilavuz olmamasina karsin, yasam tarzi degisikligi ve
saglikli beslenmeyi destekleyen bazi 6neriler bulunmaktadir. Bu bireylerin orta derece
protein, yiiksek lif, yeterli siv1 ve kontrollii tuz (2000 mg/giin) almalar1 ve BKI
degerlerini 19-25 kg/m? arasinda tutmalar1 istenilmektedir (Phillips ve DeMello,
2014).
2.8.3. Nakil Sonrasi

Nakil sonras1 déonem; erken (4-6 hafta) ve ge¢ donem (ilk 1 aydan sonra) olmak
tizere iki periyotta ele alinmalidir (Dionigi ve Alessiani, 2017).

a. Erken Donem

Bobrek nakli ameliyatindan 24-48 saat sonra, herhangi bir komplikasyon
gelismemisse, iyi isleyen bir greftle nakil 6ncesi uygulanan diyet kisitlamalar1 hizla
birakilip saglikli bir beslenme diizenine gegilmektedir. Ancak bazi problemler nakil

sonrast ilk birka¢ hafta boyunca, dengeli ve tam bir beslenme programina geciste



gecikmeye yol agabilir. Bu problemlerden biri, nakil sonrasi diyaliz ihtiyaci doguran
gecikmis greft fonksiyonudur. Béyle bir durumda, hastanin greft fonksiyonu normale
donene kadar bazi1 diyet kisitlamalarina gidilebilmektedir. Immunosupresif ilaglarin
olas1 yan etkileri (6zellikle mide bulantisi, kusma, ishal gibi) diizenli besin alimini ve
stvi/elektrolit dengesini zorlagtirmaktadir. Bu durumda, yan etkiler kontrol altina
alinincaya kadar, gerekirse parenteral beslenme ya da 6zellestirilmis bir beslenme
diizeni uygulanir (Dionigi ve Alessiani, 2017). Cerrahi stres ve alinan yiiksek doz
kortikosteroidlerden dolayr hastalarin tat alma durumlan iyileserek istahlari
artmaktadir (Martins, Pecoits-Filho ve Riella, 2004). Ayrica yiiksek doz kortikosteroid
alimi, protein katabolizmasini artirir ve negatif azot dengesi olusturmaktadir (Teplan
ve digerleri, 2009).
Enerji

Cerrahi stres, yiiksek doz kortikosteroid kullanimi, ates, enfeksiyon nedeniyle
enerji ihtiyaci artmaktadir. Onerilen enerji alimi 35 kcal/kg/giin’diir (Tablo 7) (Teplan
ve digerleri, 2009).
Protein

Negatif azot dengesini tersine cevirmek, kas kaybini Onlemek ve yara
iyilegsmesini hizlandirmak igin erken donem protein onerisi 1,2-2,0 g/kg/giin’diir
(Tablo 7) (Fonk ve Moore, 2018).
Yag

Erken donemde, toplam enerjinin % 30’u yagdan gelmeli ve doymus yag alimi
% 10 ile smirlandirilmalidir (Byham-Gray, Burrowes ve Chertow, 2014; Fonk ve
Moore, 2018). Kilo alimiyla artan visseral yag dokusu, serbest yag asidi
konsantrasyonunu artirir. Serbest yag asidi konsantrasyonu da hiicresel insiilin
reseptorlerini inhibe ederek insiilin direncine neden olmaktadir (Tablo 7) (Wissing ve
Pipeleers, 2014).
Karbonhidrat

Nakil sonrasi yasanan cerrahi stres sonucunda goriilen hiperglisemi,
enfeksiyonlara zemin hazirlar. Enfeksiyonlar yara iyilesmesini geciktirerek reaktif
oksijen tiirlerinin olugsmasina neden olur. Bu nedenle alinan karbonhidratin miktar1 ve
tiiri onemlidir. Karbonhidrat alimi i¢in kesin bir goriis birligi olmamasina karsin,

karbonhidratlardan gelen enerji toplam enerjinin % 45-65’ini karsilamasi
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gerekmektedir. Diisiik glisemik indeksli yiyecekler tercih edilmeli, basit seker alimi
distiriilmelidir. Asir1  karbonhidrat alimi, dislipidemi, metabolik sendrom ve
posttransplant diabetes mellitus (PTDM)’nin goriilme sikligin1 artirir (Tablo 7)
(Byham-Gray ve digerleri, 2014; Fonk ve Moore, 2018).
Sivi ve Elektrolitler

Alman immunusupresif ilaglar, hipertansiyon ve sivi retansiyonu gelisimine
neden olmakta, bu durum 2-4 g/giin sodyum alimmi ve sivi kisitlamasini
gerektirebilmektedir. Nakil sonras1 potasyum 2 g/giin ile baglanmali, bobregin siizme
kalitesi arttikga diizeyi artirilmalidir. Immunosupresif ilag kullanimi, diiiretikler,
tiibiiler fonksiyon bozuklugu, direngli hiperparatiroidizm sonucunda hipofosfatemi
goriilebilir. Bu nedenle, kan fosfor degeri dikkatli izlenmelidir (Tablo 7) (Fonk ve

Moore, 2018).
Tablo 7: Bobrek nakli sonrasi giinliik besin 6gesi gereksinimleri (Byham-Gray ve digerleri, 2014; Tritt,
2004; Weber ve digerleri, 2015)

Besin Ogesi Erken Dénem Geg¢ Donem ve Sonrasi
Enerji 30-35 kcal/kg 25-30 kcal/kg
Protein 1,3-2 g/kg/giin Toplam enerjinin % 10-30’u ya da

0,75 g/kg /giin (kadinlar i¢in)
0,80 g/kg/giin (erkekler igin)

Karbonhidrat % 50 % 45-60

Yag Toplam enerjin % 30-35’i Toplam enerjinin % 30’dan az1

% 10’dan az1 doymus yag

Sivi Bireye 6zgii 2-4 L/giin

Odem veya diyaliz gerekiyorsa sinirlt

Sodyum 80-100 mmol/giin (1,8-2,2 g/giin) 2-4 g/giin

oligiiri, hipertansiyon varsa kisitlanmali

Potasyum 2 g/giin Kisitlamaya gerek yok.

Hiperkalemi varsa kisitlanir.

Kalsiyum Bireye 6zgii 1000-1300 mg/giin

Fosfor Bireye 6zgii 1000-1300 mg/giin

Magnezyum Bireye 6zgii 360 mg/giin (Kadinlar igin)
410 mg/giin (Erkekler igin)

Demir Bireye 6zgii 10-15 mg/giin

D vitamini Bireye 6zgii 5-15 ug/giin

Fiber Bireye 6zgii 25-30 g/glin
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b. Ge¢ Donem ve Komplikasyonlar

Transplantasyon ameliyati sonrasi cerrahi ve immunolojik komplikasyonlar
geride kaldiginda hastalarda énemli bir iyilesme yasanir. Istah ve tat almada artis,
Ozellikle diyaliz doneminde yasaklanan yiyeceklere karsi istegi artirmaktadir. Saglik
durumundaki iyilesmeye ek olarak hastalar, sedanter yasam tarzini benimseyerek daha
az fiziksel aktivite yapmaktadir (Dionigi ve Alessiani, 2017).

Hipertansiyon (HT) :

Yetiskinler i¢in ¢ogu kilavuz, hipertansiyonu en az iki giin sistolik kan basinci
(SKB)’nin > 140 mmHg ve diastolik kan basinci (DKB)’nin > 90mmHg olmasi
seklinde tanimlar. Nakilli hastalarda HT prevalanst % 50-90°dir (Kasiske ve digerleri,
2004). Nakil sonrast hipertansiyonun nedenleri arasinda; CNI’larin kullanimu,
kortikosteroidler, bobrek allogreft disfonksiyonu, ve native bobreklerin varligiyla
ilgili faktorler bulunmaktadir (KDIGO, 2009). Kan basincinin kontrol altinda olmast,
proteiniiriyi azaltarak bobrek fonksiyonlarinin bozulmasinin engellemektedir. Giinliik
sodyum aliminin 80-100 mmol’ii agmamasi dnerilmektedir (Byham-Gray ve digerleri,
2014).

Posttransplant Diabetes Mellitus (PTDM) :

PTDM; World Health Organization (WHO-Diinya Saghk Orgiitii) ve
American Diabetes Association (ADA- Amerikan Diyabet Dernegi) tarafindan;
transplantasyon sonrasi ilk kez gelisen diyabet olarak tanimlanmaktadir. PTDM’nin

tan1 kriterleri Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Posttrasplant diabetes mellitus tan1 kriterleri (American Diabetes Association, 2009)

1. Aglik plazma glikozu > 126 mg/dL (7,0 mmol/L)
(En az 8 saat agliktan sonra)
ya da
2. Giniin herhangi bir zamam plazma glikozunun > 200 mg/dL (1,1 mmol/L) (klasik
hiperglisemi semptomlar1 arasinda poliiiri, polidipsi ve a¢iklanamayan kilo kaybi bulunur)
ya da
3. 75 gglikoz ile yapilan OGTT testi sonrasinda 2. saatin sonunda > 200 mg/dL (1,1 mmol/L)

Nakil hastalarinda PTDM prevalansi, normal popiilasyona gore daha yliksek
olmaktadir. Nakilden sonraki ilk yil sonunda, siklosporin (CsA) ya da takrolimus
(TAC)’a ek olarak kortikosteroid alan erigkinlerde insidansin % 10-30 araliginda
oldugu tespit edilmistir (Araki ve digerleri, 2006). TAC ya da CsA kullanimi,

pankreasin beta hiicrelerinin insiilin sekresyonunu dogrudan azaltarak PTDM’ye
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neden olabilmektedir (Tablo 9). Ila¢ dozunun azaltilmas: ya da ilacin kesilmesi beta
hiicre hasarmi sinirlayabilmektedir (KDIGO, 2009).

Insiilin direnci, kortikosteroidlerin ve CNI’larmn yan etkisi olarak
gorilmektedir. Kortikosteroid ila¢ dozu, idame dozlarina azaltilarak hiperglisemi
diizeltilebilir. PTDM olan hastalarin tedavisi i¢in, oral hipoglisemik ajanlar ya da
eksojen insiiline ek olarak diislik glisemik indeksli diyet, kilo kontrolii ve fiziksel

aktivite onerilmektedir (Byham-Gray ve digerleri, 2014).
Tablo 9: PTDM igin risk faktorleri (KDIGO, 2009)

Takrolimus Kadavra vericili bobrek
Siklosporin Hepatit C
Kortikosteroid CMV (Cytomegalovirus- Sitomegaloviriis) riski
Sirolimus Beta blokerler
Akut rejeksiyon Ditiretikler
Obezite/Yiiksek BKI Ailede Tip 2 DM, gestasyonel DM, Bozulmus aglik sekeri,
Afrika-Amerika etnisite Bozulmus glikoz toleransi
ileri yas HDL (High Density Lipoprotein) < 40 mg/dL
Erkek cinsiyet Trigliserit > 150 mg/dL
HLA uyumsuzlugu
Dislipidemi:

Bobrek naklinde kullanilan kortikosteroidler, hiperinsiilinemi yaparak
karacigerde Very Low Density Lipoprotein (VLDL) sentezini uyarip,
Adrenokortikotropik hormonu (ACTH) baskilayarak Low Density Lipoprotein (LDL)
reseptOrlerinin down regiilasyonu ile lipid metabolizmasini1 degistirir. CNI’lar, LDL
ve total kolesterol diizeylerinde artisa, High Density Lipoprotein (HDL) diizeylerinde
azalmaya yol acar. Rapamisin, insiilinin uyardigi lipoprotein lipazi inhibe ederek
dislipidemiye neden olur (Altintepe, 2010). KDIGO (2009), ilk 2-3 ayda bir ve birinci
yilin sonunda 3 aylik araliklarla lipid diizeylerinin takip edilmesini onermektedir.
Bobrek nakli sonrasi goriilen dislipidemi 4 alt gruba ayrilmaktadir:

1) Trigliserit (TG) diizeyi > 500 mg/dL (yiiksek kolesterol diizeyinden
bagimsiz)

2) LDL diizeyleri > 100 mg/dL

3) LDL diizeyleri < 100 mg/dL, TG diizeyi > 200 mg/dL ve HDL dis1 kolesterol
diizeyi > 130 mg/dL

4) izole diisiik HDL < 40 mg/dL (KDIGO, 2009).
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Dislipidemi i¢in genel tedavi ilkeleri; yasam tarzi degisikligi, doymus yagin
azaltilmast, kilo verilmesi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, alkoliin birakilmasi ve sigara
kullanilmamasidir.

Obezite:

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)’ye gore yetiskinler
icin obezite; BKi’nin > 30 kg/m? olmas1 ya da viicut yagindan kaynaklanmayan (< 30
kg/m?) durumlarda bel ¢evresi uzunlugunun erkeklerde > 100 cm; kadinlarda > 90 cm
olmasi seklinde tanimlanmaktadir (Tablo 10) (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi [TEMD], 2019).

Tablo 10: Beden kitle indeksine gore viicut yapist smiflandirmast (TEMD, 2019)

Simf BKI (kg/m?) Saghk Riski
Diisiik kilolu < 18,50

Normal 18,50-24,99

Pre-obez 25,00-29,99 Artmus
Obez-Simif 1 30,00-34,99 Yiiksek
Obez-Simif 2 35,00-39,99 Asir yiiksek
Obez-Simf 3 > 40,00 Cok asir1 yiiksek

Beden Kitle indeksi (BKI) = Agirlik (kg) / Boy (m) X Boy (m)

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmasinin
yaninda hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet ile de iliskilidir. Yiiksek BKI degerine
sahip bireylerde, nakil sonrasinda erken allogreft kaybi, yara iyilesmesinde gecikme,
nakil sonrasi enfeksiyon riskinde artig, artan diyabet orani, gecikmis greft
fonksiyonunda artisla birlikte morbiditenin arttif1 saptanmustir (Iseki ve digerleri,
2004). Fiziksel aktivite azligi, nakil oncesi kilo, yas, cinsiyet, etnik kdken, sosyo
ekonomik durum gibi nedenler, nakil sonrasi kilo alimina katkida bulunmaktadir
(Hricik, 2011). Nakil sonrasinda istah artisina bagli olarak kilo alimi, doymus yag
aliminin artmasi, vitamin-mineral yetersizlikleri goriilmektedir. Hayvansal protein
yerine bitkisel protein igeren, yag orani diisiik, kalsiyum ve magnezyum igerigi yiiksek
yiyecekler verilmelidir. Ameliyat sonrasinda artan protein katabolizmasi i¢in verilen
yiiksek proteinli diyet, ge¢ donemde revize edilmelidir. Nakil sonrasinda kalsiyum,
magnezyum ve D vitamini diizeyleri yakindan takip edilmeli, eksiklik durumunda
yeterli miktarlarda diyete konulmalidir. Obez hastalara verilen orlistat ve sibutramin
tarz1 ilaglar onerilmemektedir. Bariatrik cerrahi ya da gastrik bypass hakkinda yeterli

veri ve deneyim bulunmamakta, bu operasyonlar sonrasinda goriilen hiperkalsiirinin,
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idrar voliimiinii azaltip sitrat konsantrasyonlarini diistirerek bobrek tasi olusum riskini
artirdig1 belirtilmektedir (Wissing ve Pipeleers, 2014).
Kardiyovaskiiler Hastaliklar:

Kardiyovaskiiler hastalik nakil sonras1 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda
bulunmaktadir (Byham-Gray ve digerleri, 2014). Ozellikle 65 yas iistii ve diyabet olan
bireylerde, nakil sonras1 akut miyokard infarktiisii ge¢irme orani yiiksek olup konjestif
kalp yetmezligi ile iliskili olaylara siklikla rastlanilmaktadir (Shirali ve Margaret,
2008). Bobrek naklinin {giincii yilindan itibaren hastalarin yaklasik % 40’1
kardiyovaskiiler bir rahatsizlik gecirmektedir (Seyahi, 2016). Kardiyovaskiiler
hastaliklar icerisinde konjenital kalp hastaliklari, periferik damar hastaliklari,
serebravaskiiler hastaliklar, konjestif kalp yetmezligi, koroner kalp hastaliklari,
romatizmal kalp hastaliklari, hipertansif hastaliklar ve aritmiler yer almaktadir (Diehm
ve digerleri, 2006).

Yapilan bir¢ok arastirma, bobrek nakli olan hastalarda geleneksel
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sikliginin arttigini géstermektedir (Altintepe, 2010;
Karthikeyan ve Ananthasubramaniam, 2009). Bu faktorlerin disinda geleneksel
olmayan nakille iliskili yeni risk faktorlerinin de artmis kardiyovaskiiler risk ile iligkili

oldugu ortaya konulmustur (Tablo 11) (Marcen, 2006).
Tablo 11: Kardiyovaskiiler hastalik ile iliskili geleneksel olmayan risk faktorleri (Marcen, 2006)

Transplantasyonla Iliskili Transplantasyonla iliskili Olmayan
Immunosupresifler Inflamasyon

Kronik bobrek yetmezligi Homosistein

Proteintiri CRP (C-Reaktif protein)

Anemi fleri glikasyon son iiriinleri

Steroid dozunda azalma olmasi; diyabet, lipid profili ve hipertansiyonda
iyilesme saglayabilir (Marcen, 2006). KDIGO (2009) rehberine gore; kardiyovaskiiler
hastaligt olan tiim bobrek nakilli hastalarin 65-100 mg/giin aspirin almasi
onerilmektedir. Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olan 50 yas iistii bireylerde diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, sigara kullanimi, obezite gibi risk faktorlerinin gelisimi
izlenmeli ve gerekli yasam degisikligi saglanmali, yilda bir klinik degerlendirme
yapilarak uygun immunosupresif ilag verilmelidir (Liefeldt ve Budde, 2010). Olas1
kardiyovaskiiler riskleri onlemek i¢in, HbA1C degerinin % 7-7,5, kan basincinin <
130/80 mmHg, BKI degerinin 20-25 kg/m? arasinda olmas1 dnerilmektedir. Bunun

yaninda, obezite siiphesi olanlarin bel gevresi (erkeklerde > 102 ¢cm, kadinlarda > 88
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cm) Olgiilmeli, LDL < 100 mg/dL tutulmali, eger LDL < 100 mg/dL ise TG > 200
mg/dL ve non- HDL > 130 mg/dL ise non-HDL < 130 mg/dL hedeflenmelidir (Seyahi,
2016).

Kanserler:

Bobrek nakli olan hastalarda kullanilan immunosupresif tedavinin en 6nemli
yan etkilerinden biri enfeksiyonlar digeri de malignite olusumudur. Nakil sonrasi
bireylerde malignite gelisme sikligi normal popiilasyana goére 15-30 kat daha
yiiksektir. Nakil sonras1 gelisen maligniteler cilt ve cilt dis1 olmak iizere 2 grupta
degerlendirilebilmektedir (Celik ve Yildiz, 2016). Nakilli hastalarda, tiim cilt kanser
tiirlerinin 6zellikle bazal hiicreli karsinomlar ve skuamoz hiicreli karsinomlarin orani
ve siklig1 artmaktadir. Immunosupresif tedavinin kanser olusturma nedenlerinden ilki,
timdr hiicrelerini tantyabilen ve yok edebilen sistemlerin yikimlanmasi sonucu
bagisiklik sisteminde ve anti tiimor etkisinde azalma ile UV radyasyonu gibi
karsinojenlerin neden oldugu hiicresel hasarin kritik onarimini 6nlemesidir (Lindelof,
Sigurgeirisson, Gibel ve Stern, 2000). Ikincisi sirasiyla kaposi sarkoma, sukuamoz
hiicreli karsinom ve merkel hiicreli karsinoma bagli HPV (Human Papilloma Viriis),
HHV-8 (Human Herpes Viriis-8) ve MCPyV (Merkel Cell Polyma Viriis) gibi cilt
kanserlerine bagli viral enfeksiyonlardir (Nindl ve Rosl, 2008). Bobrek nakli sonrasi
cilt kanseri gelisimi i¢in risk faktorleri; ileri yas, erkek cinsiyet, acik ten, giinese
maruziyet, immunosupresyonun siiresi ve dozu, genetik varyantlar olarak
bildirilmektedir (Kearney ve digerleri, 2017).

Hiperiirisemi ve Gut:

Hiperiirisemi, serum tirik asit diizeylerinin erkeklerde 7,0 mg/dL ve kadinlarda
6,0 mg/dL iizerinde olmasidir ve bobrek naklinin en ¢ok bilinen komplikasyonudur.
Hastalarin % 55-80’i hiperiirisemiktir ve % 10’unda gut gelismektedir. Piirin
metabolizmasinin bir yan {irlinii olan {irik asit, proksimal tiibiilden hem emilir hem de
sekresyonu yapilir. Urik asidin 2/3’i idrarla, 1/3’{i disk: ile atilir. Kandaki {irik asit
seviyeleri, laktik asidoz veya ketoasidoz durumunda yiikselebilmektedir. Yiiksek
proteinli diyetler, alkol tiiketimin ¢ok olmasi, idrar miktarinin azalmas: trik asit
tretimini artirmaktadir. Hafif vakalarda tedaviye gerek olmamakla birlikte
hiperiirisemik olgularda tedavi segeneklerinden biri allopiirinol verilerek firik asit

tiretimini azaltmaktir (Pericoa, Codreanua, Carusoa ve Remuzzi, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirmammn Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢alisma, Haziran 2019-Eyliil 2019 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Nefroloji Bilim Dali’nda
izlenen, bobrek nakli iizerinden en az 1 yil gegmis, 18 yas ve istii, kontrolleri devam
eden, son 3 ayda kullandiklari immunosupresifila¢ dozu hekim tarafindan artirilmamis
ve aragtirmay1 kabul eden 132 goniillii hasta iizerinde gercgeklestirildi. Bu hastalar,
GFR oranm1 60’1n altinda ve 60’1n {izerinde olanlar seklinde 2 grup halinde incelendi.
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan, 25.03.2019 tarih ve
2019-6/25 No’lu karar ile onaylanan (EK-1) ¢alisma, Diinya Tip Birligi Helsinki
Bildirgesi esaslarina uyularak yapildi.

3.2.  Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
Hastalarin bazi kisisel 6zellikleri ve beslenme aligkanliklar ile ilgili verilerin
elde edilmesi amaciyla hazirlanan anket, yliz yiize goriisme teknigi kullanilarak

uygulandi. Ug béliimden olusan anket EK-3"de verildi.

3.2.1. Demografik Ozellikler

Katilimcilara uygulanan anketin birinci bolimiinde, hastalarin cinsiyet, yas,
egitim durumlari, yasadiklar1 yer, gelir durumlari, medeni halleri, transplantasyon
zamanlari, transplantasyon kaynagi, alic1 ve verici yagsl, transplantasyon sonrasi diyet
uygulaylp uygulamadiklari, herhangi bir saglik sorunlarinin olup olmadigi,
yakinlarinda bobrek hastast olup olmadigi, sigara ve alkol kullanim durumlari,
aldiklart ilag tiirleri ve kullanim sekilleri ile uyku durum bozuklugu yasayip

yasamadiklarini belirleyici 23 adet soru soruldu.

3.2.2. Beslenme Ahskanhklar:

Beslenme aliskanliklarinin sorgulandigi anketin ikinci bolimiinde; bireylerin
nakil sonrasi istah durumlari, yemek yeme siireleri, ka¢ 6giin yemek yedikleri,
yedikleri yemeklerin tuzluluk diizeyi, kullanilan tuz ¢esidi, yemek pisirme yontemleri,
yemeklerde kullanilan yag cesidi, ev disinda yemek yeme durumlari, nakil sonrasi kilo

durumlart ile ilgili 15 soru yer ald1.
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3.2.3. Besin Tiiketimleri (24 Saat Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi)
Uygulanan anketin {i¢iincii boliimiinde ise; arastirmaya katilan hastalarin
giinliik besin tiiketimleri alinirken 24 saatlik geriye doniik olarak tiikettikleri besinler
ve icecekler sorgulandi. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6gesi
tiiketimleri belirlenerek iilkemiz igin gelistirilen Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS)
programinin 8,2 versiyonu kullanilarak hesaplandi. Programa gore hesaplanan
degerler; yasa ve cinsiyete gore Tiirkiye Besin ve Beslenme Rehberi (TUBER)
kullanilarak degerlendirildi. TUBER’e gére giinliik enerji ve besin dgelerinin % 66-
133 aras1 karsilanmas1 “yeterli”, % 66’nin altindaki degerler “yetersiz” , % 133’iin
tizerindeki degerler ise fazla alim olarak degerlendirildi (Tiirkiye Besin ve Beslenme
Rehberi [TUBER], 2015).
3.2.4. Antropometrik Ol¢iimler
Beslenme durumunun belirlenmesinde hastalarin bazi antropometrik dlgtimleri
kullanildi (EK-4).
3.2.4.1. Beden kitle indeksi

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin, viicut agirligi (kg) ve boy uzunlugu (cm)
olgiimleri almarak BKI degerleri hesaplandi. Viicut agirlign 6lgiimii ayakkabilar
cikarilarak =+ 0,1 kg hassasiyetindeki elektronik tarti (Soehnle, 2755) ile, boy uzunlugu
Olclimii ise ayaklar yan yana bitisik, bas frankfort diizleminde iken 1 mm’ye duyarh
aym tartinin boy ol¢liim aparati kullanilarak belirlendi. BKI, kilogram cinsinden
agirlik/boy uzunlugunun metre karesine oran1 hesaplanarak, < 18 kg/m? zayif; 18-25
kg/m? normal; 25-30 kg/m? fazla kilolu; 30-40 kg/m? obez ve > 40 kg/m? morbid obez
olarak degerlendirildi (World Health Organization, 2000).
3.2.4.2. Bel kalca oram

Bel kalca oraninin hesaplanmasi icin; bel ve kalca cevresi (cm) Ol¢limleri
alindi. Bel gevresi; hasta ayakta dik dururken bireyin en alt kaburga kemigi ile
kristailiak kemigi arasindaki orta noktanin g¢evresinin ve kalca c¢evresi; bireyin
yanindan kalcanin yiiksek oldugu noktanin ¢evresinin esnemeyen mezura ile dl¢glimii
sonrasinda tespit edildi. Bel/kalga sonuglar1 hesaplandi. Kadinlarda bel ¢evresinin 88
cm ve lizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve {izerinde olmasi, santral obezite varliginin

gostergesi olarak kabul edildi. Bel/kal¢a orani1 hesaplanarak; erkeklerde > 0,90 cm ve
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kadinlarda > 0,85 oldugu hastalar kardiyometabolik riski yiiksek olarak degerlendirildi
(World Health Organization [WHO], 2008).
3.2.5. Biyokimyasal Analizler

Hastalara ait serum iire, kreatinin, GFR, aglik kan sekeri (AKS), albimin, CRP,
Mean Platelet Volume (MPV-Ortalama Trombosit Hacmi) ve idrarda protein
degerleri, Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Hastanesi Merkez Laboratuvarinda, rutin metotlarla analiz edilerek EK-4’de verilen
forma kaydedildi. Incelenen biyokimyasal analizlere iliskin referans araliklar1 da EK-
5’de verildi. Ayrica hastalarin kan basinci 6l¢iimii; en az 5 dakika istirahatten sonra
poliklinik hemsiresi tarafindan gerceklestirildi.
3.3.  Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizlerin tiimii IBM SPSS Statistics 23 paket programi
kullanilarak gerceklestirildi. Nicel degiskenlerin dagilimi normal oldugunda, ortalama
ve + standart sapma; normal olmadiginda median (min - max) seklinde; kategorik
degiskenler ise vaka sayis1 ve % degeri olarak belirtildi. Nicel degiskenlerin ikili
karsilagtirilmasinda; verilerin normal dagiliminda Independent Samples t Test veya
Paired t Test, normal dagilim yoksa Mann Whitney U Testi veya Wilcoxon Isaret Sira
Testi kullanildi. ikiden fazla nicel degiskenin analizinde ise normal dagilimda One
Way ANOVA, normal olmayan dagilimda ise Kruskal Wallis Testi yapildi.
Analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli (6nemli) kabul edildi (Chow ve
Chiu, 2005).
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4. BULGULAR
Renal transplantasyonlu hastalarin bazi demografik O6zellikleri, beslenme

aligkanliklari, besin tiiketimleri, antropometrik Ol¢timleri ve bazi biyokimyasal
analizlerini inceleyerek greft fonksiyonu fiizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla
yapilan bu ¢alismada, elde edilen bulgular tablolar halinde sunulmustur.
4.1. Demografik Ozellikler

Katilimcilarin GFR degerlerine gore bazi demografik 6zellikleri Tablo 12°de
verilmistir. Calismaya 73 kadin (% 55,3) ve 59 erkek (% 44,7) hasta katilmigtir. GFR
degeri 60’1n altinda olan hastalarin yaklasik % 57’sini kadinlarin, % 43’iinii erkeklerin
olusturmasina ragmen GFR degerine gore cinsiyetler arasinda istatistiksel acidan
onemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Yas ortalamas1 46,4+11,3 yil (19-70 y1l) olan
hastalarin, % 63,7’sinin 41-60 yas araliginda iken % 6,8’inin 60 yas iizerinde oldugu
ve benzer sekilde GFR degeri ile yas araligi arasinda istatistiksel agidan énemli bir
fark olmadig: belirlenmistir (p>0,05). Katilimcilarin % 4,5’inin okur-yazar olmadigi,
% 50’sinin ilkokul, % 10,6’smin ortaokul, % 19,7 sinin lise, % 12,1’inin liniversite
mezunu oldugu saptanmustir. Yapilan istatistiksel analizler sonrasinda, iki grubun
okur-yazar, ilkokul ve ortaokul mezunu sayilari birbirine benzerken, GFR degeri 60
ve istli olan grupta tiniversite mezunu sayisi, GFR degeri 60’1 altinda olan grupta ise
lise mezunu sayist daha fazladir. Calismada, hastalarin lise ve {iniversite mezuniyet
durumlarinin GFR degerleri iizerine etkisinin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Katilimcilarin yaklasik % 51’inin il merkezinde, % 49’unun ise ilge ve koylerde
yasadigi, gelir dagilimlar1 agisindan, biiyiik ¢ogunlugun (% 61,4) asgari licret ve
altinda, kiiciik bir kismmin ise (% 6,0) 5001-10000 TL arasinda iicret aldiklari
belirlenmistir. Katilimeilarin % 78,81 evli, % 18,2’si bekar ve % 3’ii bosanmis
oldugunu belirtmistir. Istatistiksel olarak, hastalarin yasadig1 yer, gelir durumu ve

medeni durumlari ile GFR degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 12: Katilimcilarin GFR degerlerine gore bazi demografik 6zellikleri

. . GFR <60 (n:51) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132)
OZELLIKLER n % n % n % p
Cinsiyet

Kadin 29 56,9 44 54,3 73 55,3

Erkek 22 43,1 37 45,7 59 447 0,775
Toplam 51 38,6 81 61,4 132 100,0

Yas aralig (y1l)

18-30 5 9,8 10 12,3 15 11,4

31-40 7 13,7 17 21,0 24 18,2

41-50 14 27,5 27 33,3 41 31,1 0,356
51-60 22 43,1 21 25,9 43 32,6

>60 3 59 6 74 9 6,8

Yas ortalamasi (Xtss) 48,2 +£10,6 452+ 11,7 46,4 +£11,3 0,150
Egitim durumu

Okur-yazar degil 2 3,9 4 49 6 45

Okur-yazar 2 3,9 2 2,5 4 3,0

Ilkokul 26 51,0 40 49,4 66 50,0

Ortaokul 3 59 11 13,6 14 10,6 0,021
Lise 16 31,4 10 12,3 26 19,7

Universite 2 3,9 14 17,3 16 12,1

Yasadig yer

il 25 49,0 42 51,9 67 50,8

flge 17 33,3 32 39,5 49 37,1 0,294
Koy 9 17,6 7 8,6 16 12,1

Gelir durumu

Asgari licret ve alt1 31 60,8 50 61,7 81 61,4

2300-5000 TL 17 33,3 26 32,1 43 32,6 1,000
5001-10000 TL 3 59 5 6,2 8 6,0

Medeni durum

Evli 40 78,4 64 79,0 104 78,8

Bekar 10 19,6 14 17,3 24 18,2 0,935
Bosanmis 1 2,0 3 3,7 4 3,0

Katilimeilarin transplantasyon kaynagi ve diyet uygulama durumunun verildigi
Tablo 13’te bireylerin yaklasik % 59’unun kadavradan; % 41’inin canlidan bobrek
nakli oldugu goriilmiistiir. Transplantasyon kaynagi agisindan gruplar arasinda
herhangi bir fark bulunmamistir (p>0,05). Alic1 yas ortalamasi 41,1+11,7 yil; nakil
stire ortalamast 6,2+3,5 yi1l olarak saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel agidan
farklilik bulunmamistir (p>0,05). GFR 60’1n alt1 olan grupta verici yas ortalamasi
48,0+13,2 yil, GFR 60 ve iistii olan grupta verici yas ortalamasi 42,9+14,6 yil oldugu
saptanmis, verici yas ortalamasinin GFR degerleri ilizerine etkisinin énemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bireylerin nakil sonrasinda % 75,8’inin diyet uyguladig
gorilmiistiir. Diyet uygulamayanlarin % 8,3 {inilin diyeti anlamadig1, % 58,3 {iniin zor
geldigi, % 27,4 iiniin istemedigi i¢in uygulamadig: belirlenmistir. Diyet egitimi veren
saglik personelinin biiylik cogunlugunun (% 74) diyetisyen, % 20’sinin doktor ve %

6’siin hemsire oldugu tespit edilmistir. Diyet uygulama durumu, diyet yapilmama
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nedeni ve diyet egitiminin kaynagi bakimindan GFR degerlerindeki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmustir.

Tablo 13: Katilimcilarin transplantasyon kaynag: ve diyet uygulama durumunun GFR degerlerine
gore dagilimi

GFR < 60 (n:51)

GFR > 60 (n:81)

Toplam (n:132)

OZELLIKLER n % n % n %
Transplantasyon kaynagi

Kadavra 30 58,8 46 56,8 76 57,6

Canli 21 41,2 35 43,2 56 42,4 0,818
Toplam 51 38,6 81 61,4 132 100,0

Alic1 yas ortalamasi 42,8+11,0 40,1+12,1 41,1+11,7 0,186
Verici yas ortalamasi 48,0+13,2 42,9+14,6 44,9+14,3 0,044
Nakil siire ortalamasi (yil) 6,3£3,6 6,2£3,5 6,2+3,5 0,823
Diyet uygulama durumu

Uyguladim 39 76,5 61 75,3 100 75,8 0,879
Uygulamadim 12 23,5 20 24,7 32 24,2

Diizenli diyet yapilmama

nedeni

Anlayamadim 4 11,4 3 6,1 7 8,3

Uygulamas: zor geldi 19 54,3 30 61,2 49 58,3 0,551
Faydali olacagina inanmadim 1 29 4 8,2 5 6,0

istemedim 11 31,4 12 24,5 23 27,4

Diyet egitimi veren

Doktor 10 25,6 10 16,4 20 20,0

Diyetisyen 27 69,2 47 77,0 74 74,0 0,544
Hemygire 2 51 4 6,6 6 6,0

Katilimcilarin  kronik hastalik durumu, cesidi ve ailede bobrek hastaligi
durumunun verildigi Tablo 14°te, bireylerin % 82,6’sinda kronik hastaliklarin oldugu,
% 17,4’ linlin herhangi bir saglik sorununun olmadig1 gortilmiistiir. Saglik sorunu olan
bireylerde sirastyla % 51,5’inde hipertansiyon, % 34,1’inde obezite, % 26,5’inde kalp-
damar hastaliklari, % 21,2’sinde romatizmal hastaliklar, % 17.,4’iinde tip 2 DM
goriildiigli saptanmugtir. Saglik sorunlarinin varhigt ve GFR degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Ayrica, bireylerin %

28’1nin ailelerinde de bobrek hastaligi oldugu belirlenmistir.
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Tablo 14: Katilimcilarin hastalik durumlarinin GFR degerlerine gore dagilimi

OZELLIKLER GFR <60 (n:501) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n % n % n %
Kronik saghk sorunu
Var 43 84,3 66 81,5 109 82,6 0,676
Yok 8 15,7 15 18,5 23 17,4
Toplam
Hastaliklar
Obezite 22 43,1 23 28,4 45 34,1
Kardiyovaskiiler hastalik 15 29,4 20 24,7 35 26,5
Hipertansiyon 27 52,9 41 50,6 68 51,5
Romatizma 12 235 16 19,7 28 21,2
Tip 2 Diyabet 5 9,8 18 22,2 23 17,4 0,137
Karaciger hastaliklar 5 9,8 4 49 9 6,8
Anemi 1 2,0 4 49 5 3,7
Hipotiroit 1 2,0 5 6,1 6 45
Diger 5 9,8 2 24 7 53
Ailede bobrek hastasi
Var 17 33,3 20 24,7 37 28,0 0,322
Yok 34 66,7 61 75,3 95 72,0

Tablo 15°te bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlari verilmistir.
Katilimeilarin % 87,8’inin sigara kullanmadigi veya nakilden sonra biraktigs;
neredeyse tamammin (% 97) alkol kullanmadigi veya biraktigi saptanmistir.
Hastalarin GFR degerlerine gore sigara ve alkol kullanim durumlar agisindan

istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 15: Katilimcilarin GFR degerlerine gore sigara ve alkol kullanim durumu

OZELLIKLER GFR < 60 (n:51) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p

n % n % n %
Sigara
Kullantyor 7 13,7 9 111 16 12,1
Kullanmryor 26 51,0 46 56,8 72 54,5 0,818
Birakmig 18 35,3 26 32,1 44 33,3
Alkol
Kullantyor 2 3,9 2 25 4 3,0
Kullanmryor 44 86,3 70 86,4 114 86,4 0,920
Birakmig 5 9,8 9 11,1 14 10,6

Tablo 16’da hastalarin immunosupresif ilag kullanim durumu verilmistir. Buna
gore sirasiyla; tamamina yakini (% 96,2) kortikosteroid, biiyiik ¢ogunlugu (% 85,6)
mikofenolat mofetil, yaridan fazlas1 (% 65,9) takrolimus, % 26,51 siklosporin A ve
daha az olmak tizere everolimus (% 8,3) ile azothioprine (% 6,8) kullanmaktadir.
Ancak bu ilaclar tek bagina olmayip diger ilaglarla farkli kombinasyonlar seklinde

kullanilmaktadir. Hastalarin tamamu ilaglarini diizenli bir sekilde aldigini belirtmistir.
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Tablo 16: Hastalarin GFR degerlerine gére immunosupresif ilag kullanim durumu ve ¢esidi

OZELLIKLER GFR <60 (n:Sol) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n %) n % n %

immunosupresif ilaglar

Siklosporin A 15 29,4 20 24,7 35 26,5

Mikofenolat mofetil 41 80,3 72 88,8 113 85,6

Takrolimus 32 62,7 55 67,9 87 65,9 0,845

Kortikosteroid 49 96,0 78 96,2 127 96,2

Evorolimus 4 78 7 8,6 11 8,3

Azothioprine 3 58 6 7.4 9 6,8

ilaclar diizenli ahniyor

mu?

Evet 51 100,0 81 100,0 132 100,0

Hayir 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Hastalarin % 16,7 sinin nakil 6ncesinde bitkisel ila¢ kullandig1 tespit edilmistir
(Tablo 17). Bitkisel ilag kullanimi ile GFR degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 17: Katilimeilarin bobrek rahatsizligi boyunca bitkisel ila¢ kullanim durumu

OZELLIKLER GFR <60 (n:501) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n 0% n % n %
Bitkisel ila¢ kullanim
durumu
Hayir 41 80,4 69 85,2 110 83,3 0,472
Evet 10 19,6 12 14,8 22 16,7

Katilimcilarin % 59’unun uyku bozuklugu yasamazken % 41’inin uyku
bozuklugu yasadigi goriilmiistiir (Tablo 18). Gruplar arasinda uyku durum bozuklugu

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 18: Katilimcilarin GFR degerlerine gore uyku durum bozuklugu yasayip yasamama durumu

OZELLIKLER GFR <60 (n:51) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n % n % n %
Uyku durum bozuklugu
Var 23 451 31 38,3 54 40,9 0,471
Yok 28 54,9 50 61,7 78 59,1

4.2. Beslenme Aliskanhklar:

Hastalarin baz1 beslenme aliskanliklar1 Tablo 19°da verilmistir. Giin igerisinde
katilimeilarin % 59’unun 3 6giin, % 41’inin ise 2 6&iin tiikettikleri tespit edilmistir.
Bireylerin yariya yakinmin (% 48) tek, % 30,3’iiniin 2, % 7,6’simin 3 ara 6giin
tilketirken % 14,4’{inlin ara 6gilin tiiketmedigi saptanmistir. Yemek yeme siireleri
incelendiginde, yaklasik % 60’1nin uygun olarak 15 dakika ve tizerinde, % 40’1n1n ise
10 dakika ve altindaki siirelerde olduk¢a hizli bir sekilde yemek yedikleri

belirlenmistir. Beklenildigi gibi katilimcilarin % 95’inin yemeklerini az tuzlu veya
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tuzsuz % 5’inin ise tuzlu tiikettigi, % 94’linlin yemeklerine ilave tuz eklemedigi
saptanmistir. Yemeklerde kullanilan tuz cesidi ile ilgili olarak da saglik personeli
tarafindan Onerildigi sekilde % 70’inin iyotlu tuz kullandig1 tespit edilmistir.
Istatistiksel analizler sonucunda, beslenme aliskanliklaria ait belirtilen 6zelliklerin

GFR degeri ile arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 19: Katilimcilarin bazi beslenme aligkanliklarinin GFR degerlerine gore dagilimi

OZELLIKLER GFR <60 (n:501) GFR >60 (n:81) Toplam (n:132) p
n % n % n %
Ana 6giin sayis1
2 23 451 31 38,3 54 40,9 0,437
3 28 54,9 50 61,7 78 59,1
Ara 6giin sayis1
0 8 15,7 11 13,6 19 14,4
1 27 52,9 36 44,4 63 47,7 0,521
2 14 275 26 32,1 40 30,3
3 2 39 8 9,9 10 7,6
Yemek yeme siiresi
5 dk 5 9,8 7 8,6 12 9,0
10 dk 16 31,4 17 21,0 33 25,0 0,545
15 dk 19 37,3 34 42,0 53 40,2
>20 dk 11 21,5 23 28,4 34 25,8
Yemeklerin tuz oram
Tuzsuz 9 17,6 16 19,8 25 18,9
Az tuzlu 38 74,6 62 76,5 100 75,8 0,635
Tuzlu 4 7.8 3 3,7 7 53
Yemeklere ilave tuz ekleme
Hayir 48 94,1 76 93,8 124 93,9 1,000
Evet 3 59 5 6,2 8 6,1
Kullanilan tuz cesidi
fyotlu tuz 30 58,8 62 76,5 92 69,6
Iyotsuz tuz 1 2,0 2 2,4 3 2,2
Kaya tuzu 20 39,2 21 259 41 31,0 0,215
Himalaya tuzu 1 2,0 2 24 3 2,2
Tuz kullanmiyorum 1 2,0 1 1,2 2 15

Hastalarin biiylik ¢ogunlugu yemeklerinde haslama yontemini (% 68) ve
firinda pisirme yontemini (% 65) tercih ettiklerini, % 41’1 yagda kizartma, % 33’1
kavurma, % 24’1 1zgara yontemini kullandiklarini belirtmislerdir. Yemek hazirlama
sirasinda yaygin olandan nadir olana dogru sirastyla aycicek yagi (% 70,4), zeytinyagi
(% 68,1), tereyagi (% 35,6) margarin (% 4,5) misirdzii yagi (% 3,7) ve findik yagi (%
0,7) kullandiklar1 tespit edilmistir. Yemek pisirme yontemi ve kullanilan yag c¢esidi
bakimindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20: Katilimeilarin yemek hazirlama yontemi ve yemeklerde kullanilan yag tiirii

OZELLIKLER GFR <60 (n:Sol) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n %o n % n %
Yemek pisirme yontemi
Firinda 34 66,6 52 64,2 86 65,1
Kavurma 14 27,4 30 37,0 44 333
Yagda kizartma 18 35,2 36 44,4 54 41,0 0,659
Haglama 37 72,5 53 65,4 90 68,1
Izgara 13 255 19 23,4 32 24,2
Kullanilan yag cesidi
Tereyag 21 41,1 26 32,1 47 35,6
Margarin 3 58 3 3,7 6 45
Zeytinyag 38 74,5 52 64,2 90 68,1 0,591
Aygigek yagi 36 70,5 57 70,3 93 70,4
Misirdzii yagi 3 58 2 2.4 5 3,7
Findik yag1 0 0,0 1 1,2 1 0,7

Tablo 21°de katilimcilarin ev disinda yemek yeme durumu, yenilen yemek
cesidi ve ev disinda yeme siklig1 verilmistir. Ev disinda yemek yeme oran1 % 71 olarak
saptanmig olup tiiketilen cesitler igerisinde; en fazla oranda kebap-izgara (% 35,6),
sulu ev yemegi (% 31,1), pogaga-borek-pide (% 21,2), fastfood (% 11,3) ve en az
oranda salata % (2,3) oldugu tespit edilmistir. Hastalarin % 34,1’inin ayda 1, %
19,7°sinin ayda 2 defa ve % 6,1’inin ise her giin disarida yemek yedigi belirlenmistir.
Ev disinda yemek yeme durumu ve sikligr ile GFR degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 21: Katilimcilarin ev disinda yemek yeme durumu ve sikligi

OZELLIKLER GFR <60 (n:51) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) o]
n % n % n %
Ev disinda yemek
Hayir 14 27,5 24 29,6 38 28,8 0,788
Evet 37 72,5 57 70,4 94 71,2
Ev disinda yenilen yemek
cesidi
Fast food 8 15,6 7 8,6 15 11,3
Kebap-izgara 17 33,3 30 37,0 47 35,6
Sulu ev yemegi 16 31,3 25 30,8 41 311 0,665
Pogaca-borek-pide 13 25,5 15 18,5 28 21,2
Salata 1 1,9 2 25 3 2,3
Ev disinda yeme sikhig1
Her giin 3 58 5 6,1 8 6,1
Haftada 1-2 3 58 4 49 7 53
Haftada 2-3 3 58 5 6,1 8 6,1 0,928
Ayda 1 16 31,3 29 35,8 45 34,1
Ayda 2 12 23,5 14 17,2 26 19,7

Renal transplantasyonlu hastalarin nakil sonrasi istah durumlarinin verildigi
Tablo 22’de, hastalarin % 70’inin istahinin arttig1, % 3’iiniin azaldig1 ve % 27’sinin
herhangi bir degisiklik olmadigi saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizler
sonrasinda, GFR degeri 60’1n altinda olan grupta istah azalmasinin (% 7,8) diger gruba

gore (% 0,0) daha fazla oldugu dolayisiyla, hastalarin istah durumlarinin GFR
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degerleri iizerindeki etkisinin dnemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin %
76,5’inin nakil sonrasinda kilo aldigi, % 10,6’sinin kilo verdigi ve % 12,9’unda
kilonun degismedigi bulunmustur. GFR degeri 60’1n altinda olan grupta belirlenen
istah azalmasina paralel olarak agirligin da azaldigi ancak bu durumun istatistiksel
olarak 6nemli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Nakil sonras1 agirlik degisimi GFR
degeri 60’1n altinda olan grupta 6,44 £+ 10,03 kg, 60 ve iistii olan grupta 9,55 + 10,63
kg’dir. Nakil sonrasi ortalama agirlik degisimi ile GFR degerleri arasinda anlamli bir

iliski bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 22: Katilimcilarin renal transplantasyon sonrasi ortalama agirlik degisimi

OZELLIKLER GFR < 60 (n:51) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n % n % n %
Nakil sonrasi istah durumu
Artt1 34 66,7 58 71,6 92 69,7
Azaldi 4 78 0 0,0 4 3,0 0,044
Degisiklik olmadi 13 25,5 23 23 36 27,3
Nakil sonras1 agirhig
degisimi
Agirlik artt1 36 70,6 65 80,2 101 76,5 0,438
Agirlik azaldi 7 13,7 7 8,6 14 10,6
Degisiklik olmadi 8 15,7 9 111 17 12,9
Agirlik degisimi (kg) 6,44 + 10,03 9,55+ 10,63 8,55+ 10,48 0,186

4.3.  Enerji ve Besin Ogesi Tiiketim Durumlar

Hastalarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlari ile elde edilen enerji ve besin 6gesi
alimlarinin ortalamas1 Tablo 23’te verilmistir. Cinsiyet ve GFR degerlerine gore
ayrilan gruplarin enerji ve besin Ogeleri tiiketimleri arasindaki farklar istatistiksel
olarak degerlendirilmistir. Kadinlarda giinliik protein alimi; GFR degeri 60’1n altinda
olan grupta 54,5£17,1 g ve GFR degeri 60 ve iistiinde olan grupta 63,8+18,7 g’dur.
Giinliik aldiklar enerjinin karbonhidrattan gelen kismi1 GFR degeri 60°1n altinda olan
grupta % 45,9+9,7 iken GFR degeri 60 ve iistiinde olan grupta % 41,9+6,9°dir. Ayrica
giinliik sodyum alimi, GFR degeri 60’1n altinda olan grupta 2819,6+1352,3 mg iken
diger grupta 3331,9£1005,2 mg’dir. Kadinlarda giinliik protein ve sodyum alimi ile
karbonhidratlardan saglanan enerji yoniinden 2 grup arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Erkeklerde enerjinin proteinden gelen
kismi; GFR degeri 60’1in altinda olan grupta % 15,2£3,0 iken GFR degeri 60 ve
iistiinde olan grupta % 17,143,5 oraninda bulunmus olup gruplar arasindaki farkin
istatistiksel analizler sonrasinda onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Cinsiyet

gozetmeksizin GFR degeri 60’1n altinda ve 60 ile tizerindeki hastalarda; giinliik protein
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alimi, kg basma protein alimi, gilinliik enerjinin proteinden gelen kismi sirasiyla
ortalama 60,14+20,0 g ve 68,3+23,0 g, 0,88+0,34 g/kg ve 1,00+0,36 g/kg, % 15,9+3,5
ve % 17,7+4.,4 olarak saptanmis olup 2 grup arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir
fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). GFR degeri 60’1n altinda ve iistiinde olan grupta
sirastyla hastalarin giinliik enerji, yag ve karbonhidrat alim miktar ortalamalari,
1563,7+477,9 kcal ve 1609,6+496,8 kcal, 65,2424,2 g/giin ve 69,5+24,3¢g/giin,
179,3+£73,3 g/giin ve 172,7+64,3 g/giin olarak belirlenmistir. Katilimcilarin giinliik
enerji, yag, karbonhidrat, vitamin ve mineral alimi bakimindan 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 24’te hastalarin GFR degerlerine giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin
TUBER tarafindan &nerilen degerleri karsilama durumu (yeterli, yetersiz ve fazla alim
seklinde) verilmistir. Buna gore giinliik enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi,
vitaminlerden; A vitamini ve niasin, minerallerden; sodyum ve fosfor alimi

onerilenden fazla, potasyum alimi ise 6nerilenin altinda bulunmustur.
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Tablo 23: Katilimcilarin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin cinsiyet ve GFR degerlerine gore dagilimu

Kadin Erkek Toplam
Enerji ve Besin Ogeleri GFR < 60 (n:29) GFR > 60 (n:44) p GFR < 60(n:22) GFR > 60 (n:37) p GFR <60 (n:51) GFR > 60 (n:81) p
X+ss X+ss X+ss

Enerji (kcal) 1356,4+318,2 1482,9+410,0 0,164 1837,1+520,8 1760,3+552,0 0,600 1563,7+477,9 1609,6+496,8 0,601
Protein (g) 54,5+17,1 63,8+18,7 0,035 67,5£21,5 73,6+26,6 0,366 60,1+20,0 68,3+23,0 0,039
Protein (g/kg) 0,85+0,33 0,97+0,32 0,149 0,90+0,36 1,04+0,4 0,143 0,88+0,34 1,00+0,36 0,011
Protein (%) 16,4+3,9 18,2+5,0 0116 15,2+3,0 17,1+£3,5 0,044 15,9+3,5 17,7+4,4 0,024
Yag (g) 56,9+17,7 66,3+21,5 0,055 76,2427 .4 73,5+27,0 0,713 65,2+24,2 69,5+24,3 0,317
Yag (%) 37,5£8,9 40,0+6,7 0,181 37,5+8,6 37,1+6,3 0,841 37,5+8,7 38,7+6,6 0,388
Kolesterol (mg) 259,7+141,0 301,4+153,6 0,269 290,9+158,4 352,7+205,8 0,231 273,2+148,0 324,8+180,0 0,088
Karbonhidrat (g) 152,1+47.8 153,5+56,9 0,911 215,2+85,8 195,5+65,8 0,324 179,3+73,3 172,7+64,3 0,585
Karbonhidrat (%) 45,9+9,7 41,9+6,9 0,044 47,2+9,5 45,8+6,5 0,486 46,5+9,5 43,7+7,0 0,054
Lif (g) 17,3+£7,6 16,1+6,1 0,431 20,5+7,2 19,7+6,1 0,520 18,7+7,5 17,7+6,3 0,418
Vitaminler

A Vitamini (ng) 1186,7+843,7 996,1+443,3 0,919 1667,2+231,5 1210,3+606,5 0,778 1394,0+1642,7 1093,9+531,7 0,377
C Vitamini (mg) 131,2+83,7 104,1+58,7 0,108 117,5+54,8 117,8+64,7 0,983 125,2+72,3 110,3+61,5 0,275
E Vitamini (mg) 13,1+£5,9 15,5+5,6 0,091 18,2+8,2 16,0+£16,0 0,263 15,3+7,4 15,7+6,1 0,377
Tiamin (mg) 0,7+0,3 0,7+0,2 0,812 0,9+0,2 0,8+0,3 0,871 0,8+0,3 0,8+0,2 0,831
Riboflavin (mg) 1,1£0,4 1,240,4 0,782 1,3+0,5 1,3+0,5 0,406 1,23+0,48 1,28+0,48 0,534
Niasin (mg) 21,8+10,7 26,4+11,1 0,081 24,7+10,8 27,04+11,5 0,323 23,1£10,8 26,7+11,2 0,07
Bs (Mg) 1,08+0,38 1,11+0,4 0,732 1,08+0,41 1,15+0,4 0,227 1,08+0,4 1,1+0,4 0,295
Folik asit (ug) 309,6+117,2 294,7+110,1 0,582 375,02+175,6 339,1+105,1 0,766 337,8+147,3 315,1+£109,5 0,312
B2 (u0) 3,01+1,92 3,642,1 0,205 5,147,7 45433 0,452 3,9453 4,0242,7 0,102
Mineraller

Sodyum (mg) 2819,6+1352,3 3331,9+1005,2 0,012 3987,6+1360,8 3932,9+1444,1 0,886 3323,4+1463,9 3606,4+1253,9 0,143
Potasyum (mg) 2573,6+871,7 2319,2+732,6 0,183 2570,5+£665,4 2622,05+758.,0 0,793 2572,3+782,0 2457,6+755,0 0,403
Kalsiyum (mg) 772,1+£260,4 823,5+259,9 0,412 884,05+278,7 987,6+439,6 0,326 820,4+271,6 898,4+360,6 0,244
Fosfor (mg) 914,9+272,2 993,1+291,0 0,253 1065,0+£280,9 1148,6+400,1 0,393 979,6+283,3 1064,2+351,6 0,151
Demir (mg) 8,02+3,04 8,02+2,81 0,822 8,8+2,8 9,1+£2,8 0,691 8,3+2,9 8,542,8 0,482
Magnezyum (mg) 226,3+73,2 22334734 0,813 247,0+65,8 254,6+67,3 0,674 235,2470,2 237,6+72,0 0,852
Cinko (mg) 7,9+3.2 8,5+3,1 0,310 9,3+3,1 10,2+4,1 0,388 8,5+3,2 9,3+3,7 0,253
Su (ml) 2862,07+£532,8 2767,05+678,5 0,527 2859,1+642,6 2721,6£905,5 0,535 2860,7+£576,5 2746,3+785,5 0,370
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Tablo 24: GFR degerlerine gore giinliik enerji ve besin dgesi alimlariin TUBER tarafindan cinsiyet

icin 6nerilen degerleri karsilama durumu

. Grup

Eneriji ve Besin Oneriler GFR < 60 GFR > 60 Toplam
Ogeleri Alimi (n:51) (n:81)

Kadin Erkek % % %
Enerji (kcal/kg) 30 35 84,1 86,2 85,4
Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 137,9** 132,8 134,8**
Lif (g) 25 25 748 70,8 72,4
Protein (g/kg) 1,04 1,04 83,6 96,4 91,5
Yag (%) 20-35 20-35 125,0 128,9 127,4
Kolesterol 300 300 95,5 113,2 106,4
Vitaminler
A Vitamini (ug) 750 750 185,8** 145,8** 161,3**
C Vitamini (mg) 95 110 124,6 108,4 114,6
E Vitamini (mg) 11 13 128,7 132,9 131,3
Tiamin (mg) 11 1,2 72,0 70,8 71,3
Riboflavin (mg) 11 1,3 104,2 108,5 106,8
?lni]zs/ilnooo Keal) 6.7 6,7 224,0%* 255 5%* 243,3%*
Bs (MQ) 13 13 76,5 82,1 79,9
Folat (ng) 330 330 102,3 95,4 98,1
B1 (1Q) 4 4 98,8 100,6 99,9
Mineraller
Sodyum (mg) 2000 2000 166,2** 180,3** 174,8 **
Potasyum (mg) 4700 4700 54,7 52,2* 53,2*
Kalsiyum (mg) 950 950 86,2 94,3 91,2
Fosfor (mg) 550 550 178,1** 193,4** 187,5**
Demir (mg) 16 11 72,6 69,6 70,8
Magnezyum (mg) 300 350 73,3 73,6 73,5
Cinko (mg) 8 10 97,1 104,6 101,7

*Yetersiz alim

** Fazla alim
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4.4.  Antropometrik Ol¢iimler

Calismada, BKI degerleri; GFR degeri 60°m altinda olanlarda ortalama 27,9+5,7 kg/m? iken GFR degeri 60 ve iistiinde olanlarda
27,4+5.7 kg/m? olarak hesaplanmistir. Bel ¢evresi kadilarda; GFR < 60 olanlarda 102,7+16,0 cm, GFR > 60 olanlarda ise 101,5+14,0 cm,
erkeklerde GFR < 60 olanlarda 102,3+14,2 cm, GFR > 60 olanlarda ise 97,4+12,2 cm seklinde Ol¢iilmiistiir. Bel/kalga orani cinsiyet
gozetmeksizin GFR degeri 60’1n altinda olan hastalarda 0,96+0,07 iken 60 ve iistiinde olanlarda 0,95+0,07 olarak hesaplanmistir (Tablo 25).

Incelenen antropometrik dlgiimler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel acidan énemli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 25: Katilimeilarin antropometrik 6l¢iimlerinin cinsiyet ve GFR degerlerine gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Antropometrik Ol¢iimler GFR < 60 (n:29) GFR > 60 (n:44) p GFR < 60 (n:22) GFR > 60 (n:37) p GFR <60 (n:51) GFR > 60 (n:81) p
X+ss X+£ss X+ss
Viicut agirhig: (kg) 68,4+14,9 68,8+14,8 0,905 76,8+14,3 72,2+12,8 0,205 72,0+15,1 70,4+13,9 0,520
Boy uzunlugu (cm) 153,6+4,8 154,7+7,5 0,485 170,6+5,3 167,5+6,1 0,053 161,0+9,9 160,6+9,4 0,822
BKI (kg/m?) 29,0+6,3 28,8+6,2 0,906 26,3+4,6 25,7+4,5 0,605 27,9+5,7 27,4+5,7 0,657
Bel gevresi (cm) 102,7+16,0 101,5+14,0 0,757 102,3+14,2 97,4+12,2 0,166 102,5+15,1 99,6+13,3 0,258
Kalga gevresi (cm) 109,5+15,1 108,7+12,3 0,808 103,549,2 101,3+7,2 0,305 106,9+13,1 105,3+10,9 0,449
Bel/Kalga 0,94+0,05 0,93+0,05 0,785 0,98+0,08 0,96+0,08 0,256 0,96+0,07 0,95+0,07 0,324

Tablo 26°da katilimcilarm BKI siniflandirmasinin cinsiyet ve GFR degerlerine gore dagilimlari verilmistir. GFR degeri 60’1n altinda
olan kadinlarin % 48,3l obez iken bu deger, diger grupta % 36,4 oraninda bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel agidan bir fark
bulunmamustir (p>0,05). Erkeklerde GFR < 60 olan grubun % 36,41 obez iken diger gruptaki hastalarin % 18,9’u bu siniflandirma altinda
yer almistir. Cinsiyet géz ardi edilerek 2 grubun karsilastiriimasinda; GFR degeri 60’1n altindaki katilimcilarda hafif sisman orani (% 17,5)
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daha diisiik olup, obez oran1 (% 43,1) ise GFR degeri 60 ve iistiinde olan gruptan daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel analizler sonrasinda,

hastalarin GFR degerlerinin BKI siniflandirmasi iizerindeki etkisinin anlaml1 oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 26: Katilimcilarin Beden Kitle indeksine gore simiflandirmasinin cinsiyet ve GFR degerlerine gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
BKIi (kg/m?) GFR < 60 (n:29) GFR > 60 (n:44) p GFR < 60 (n:22) GFR > 60 (n:37) p GFR<60 (n:51)  GFR> 60 (n:81) p
n % n % n % n % n % n %
Normal 10 345 12 27,3 10 455 16 432 20 39,2 28 34,6
Hafif sisman 5 17,2 16 364 0228 4 18,2 4 378 0491 9 175 30 370 0046
Obez 14 48,3 16 36,4 8 36,4 7 18,9 22 431 23 28,4

Katilimcilarin sistolik ve diastolik kan basinct sirastyla ortalama 124,17+16,74 mmHg ve 78,56+11,04 mmHg olarak dl¢lilmiigtiir.
GFR degeri 60’ altinda olan hastalarda SKB’nin (128,04+18,65 mmHg), GFR 60 ve iistiinde olan gruptakilerden (121,73+15,02 mmHg)
daha yiiksek bulundugu ve 2 grup arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bununla birlikte,

bireylerin Ol¢iilen DKB degerleri yoniinden, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 27).
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Tablo 27: Katilimcilarin kan basinci degerlerinin GFR degerlerine gore dagilimi

- . GFR <60 (n:51) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
OZELLIKLER x+SS x+SS x+SS

Kan Basinc1 (mmHg)

Sistolik 128,04+18,65 121,73+15,02 124,17+16,74 0,034
Diastolik 79,22+11,41 78,15+10,85 78,56+11,04 0,591

4.5. Biyokimyasal Analizler

Tablo 28’de 2 grup halinde incelenen hastalarin bazi biyokimyasal degerleri
verilmistir. GFR < 60 olan grupta ortalama iire degeri (70,7+30,9 mg/dL) ve kreatinin
degeri (2,1+0,7 mg/dL), GFR > 60 olan gruptan daha yiiksek iken GFR degeri
(35,9£11,5) daha diisiik bulunmustur. Tam tersine GFR > 60 olan grupta ortalama
alblimin (43,9£3,2 g/dL), AKS (99,6+47,9 mg/dL) ve MPV (8,1+1,5 fL) degerleri ise
GFR < 60 olan gruptan daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

Katilimeilarin iire, kreatinin ve GFR degerleri agisindan, 2 grup arasindaki
farkliliklarin istatistiksel olarak 6nemli (p<0,05) bulunmasina ragmen albiimin, AKS
ve MPV degerleri yoniinden saptanan farkliliklarin anlamli olmadigi belirlenmistir
(p>0,05).

Tablo 28: Katilimcilarin bazi biyokimyasal analizlerinin GFR degerlerine gore dagilimi

OZELLIKLER GFR < 60 (n:51) GFR 2_ 60 (n:81) Topla[n (n:132) p
X+8S X+8s X+8s

Ure (mg/dL) 70,7+30,9 38,6+11,5 51,0+26,2 0,000
Kreatinin (mg/dL) 2,1+0,7 1,0+0,2 1,43+0,7 0,000
GFR (ml/dk/1.73m?) 35,9+11,5 77,02+14,6 61,1+24,1 0,000
Albumin (g/dL) 43,7+£2,8 43,9+3,2 43,8+3,0 0,683
AKS (mg/dL) 90,4+22,0 99,6+47,9 96,0+40,1 0,255
MPV (fL) 7,6+1,4 8,1£1,5 7,9+1,4 0,091

MPV: Mean Platelet Volume AKS: Ag¢lik Kan Sekeri

GFR degeri 60’ altinda olan hastalarin biiylik cogunlugunda (% 72,5)
idrardaki protein varlig1 negatif, % 23,5’inde 1 pozitif ve % 3,9’unda 2 pozitif iken
GFR degeri 60 ve iistiinde olan gruptakilerin ise % 82,6’sinda negatif, % 15,2’sinde 1
pozitif ve % 2,3’linde 2 pozitif olarak tespit edilmistir. GFR degerinin 60’1n altinda
olan gruptaki bireylerde proteiniiri oraninin (% 27,4) diger gruptan (% 11,1) daha fazla
oldugu ve yapilan istatistiksel analizler sonucunda GFR degeri ile idrarda protein

varlig1 arasindaki iliskinin 6nemli oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 29).
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Tablo 29: Katilimeilarin idrarda protein varliginin GFR degerlerine gore dagilimi

OZELLIKLER GFR <60 (n:5°1) GFR > 60 (n:81) Toplam (n:132) p
n % n % n %
idrarda protein
Negatif 37 72,5 72 88,9 109 82,6
+ 12 235 8 9,9 20 15,2 0,039
++ 2 39 1 1,2 3 2,3

Negatif: bulaniklik yok; +:50 mg/dL ; ++:200 mg/dL

Tablo 30’da hastalarin birtakim incelenen degerleri ile baz1 biyokimyasal
analizler ve kan basinglar1 arasindaki korelasyon analiz sonuglar1 verilmistir. Buna
gore; bireylerin yas, BKI degeri, bel cevresi dl¢iimii ile AKS ve SKB degerleri
arasinda pozitif, alblimin degeri arasinda ise negatif yonlii; bel kalca orani ile AKS ve
SKB degerleri arasinda pozitif yonlii; agirliklart bagina aldiklari protein miktarr ile
GFR degeri arasinda pozitif, SKB degeri arasinda ise negatif yonlii; doymus yag asidi
miktar1 ile SKB ve DKB degerleri arasinda negatif yonlii; tekli doymamis yag asidi
alim miktar1 ile AKS degeri arasinda pozitif, DKB degeri arasinda ise negatif yonlii;
karbonhidratlardan gelen enerji ylizdesi ile sCr degeri arasinda pozitif yonlii
korelasyon oldugu ve istatistiksel acidan da anlamli bir iligki bulundugu tespit

edilmistir.

Tablo 30: Katilimeilara ait bazi Sl¢iimlerle kan analizleri ve kan basinci degerlerinin korelasyonu

Ure sCr GFR AKS Albumin MPV SKB DKB
Yas (y1l) rs 0,066 -0,058  -0,112  0,257** -0,225** 0,012 0,323** 0,120
p 0454 0,508 0,203 0,003 0,009 0,893 0,000 0,170
BKi r -0,074 -0156  -0,005  0,242** -0,203* 0,089 0,269** 0,100
p 0,399 0,074 0,952 0,005 0,020 0,309 0,002 0,252
Bel ¢evresi (cm) r 0,034 -0,042  -0,095  0,298** -0,185* 0,071 0,292** 0,144
p 0,699 0,630 0,279 0.001 0,034 0,420 0,001 0,100
Bel-kalga oram r -0,020 0,029 -0,033  0,339** -0,107 0,073 0,197* 0,134
p 0820 0,745 0,703 0,000 0,224 0,404 0,024 0,126
Protein (g/kg) r.  -0,17 -0,69 0,178*  -0,101 -0,034 0,056 -0,258**  -0,110
p 0845 0,429 0,041 0,247 0,696 0,525 0,003 0,208
Doymus yag asidi (g) r 0,013 0,005 0,048 0,042 -0,013 0,078 -0,180* -0,186*
p 0,883 0,958 0,587 0,652 0,879 0,374 0,038 0,033
Tekli doymamis yag (g) r  -0,032 -0,009 0,068 0,175* 0,014 0,119 -0,094 -0,195*
p 0,719 0,921 0,439 0,045 0,871 0,173 0,282 0,025
Karbonhidrat (%6) r 0,035 0,197 -0,115  -0,085 0,033 -0,111 0,015 0,076
p 069 0,024 0,188 0,330 0,708 0,204 0,863 0,385

sCr: Serum Kreatinin; GFR: Glomertiler Filtrasyon Hizi; AKS: A¢lik Kan Sekeri; MPV: Mean Platelet VVolume; SKB: Sistolik
Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci. ** p<0.01 *p <0.05
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5. TARTISMA VE SONUC

RT sonrasi hastalarda beslenme durumunun ve aligkanliklarinin greft
fonksiyonu iizerine etkisini belirlemeyi amacladigimiz ¢aligmada, 132 goniillii hastay
GFR degeri 60’1n altinda ve GFR degeri 60 ve iizerinde olanlar seklinde 2 grup halinde
inceleyerek elde ettigimiz bulgular1 karsilastirdik.

Hastalarin bazi demografik 6zelliklerinin verildigi Tablo 12’de caligmaya
katilan bobrek nakilli hastalarin 73’iiniin kadin (% 55,3) ve 59 unun erkek (% 44,7)
oldugu goriilmektedir. Hastalarin yas ortalamasinin 46,4+11,3 yil olup, % 63,7’sinin
41-60 yas araliginda iken % 6,8’inin 60 yas iizerinde oldugu, % 51 inin il merkezinde,
% 49’unun il¢e ve kdylerde yasadigi, % 78,8’inin evli, % 18,2 sinin bekar ve % 3 liniin
bosanmis oldugu, biiyiik ¢ogunlugun (% 61,4) asgari licret ve altinda, kiigiik bir
kismmin ise (% 6,0) 5001-10000 TL arasinda fiicret aldiklar1 saptanmistir.
Katilimeilarin egitim durumlan ile ilgili olarak, % 4,5’inin okur-yazar olmadigi, %
50’sinin ilkokul, % 10,6’smin ortaokul, % 19,7’sinin lise, % 12,1’inin Universite
mezunu oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonrasinda, 2 grubun
okur-yazar, ilkokul ve ortaokul mezunu sayilart birbirine benzerken, GFR degeri 60
ve Ustii olan grupta liniversite mezunu sayisinin, GFR degeri 60’1n altinda olan grupta
ise lise mezunu sayisinin daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Calismada katilimcilarin cinsiyet, yas ortalamasi, yas dagilimi, yasadig: yer,
medeni durumu, gelir dagilimi ile 2 grubun GFR degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmazken (p>0,05), egitim durumunun (lise ve iniversite
mezunu) GFR degeri iizerine etkisi anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12).
Bulgumuza paralel olarak, Chisholm, Spivey ve Nus (2007)’nin renal
transplantasyonlu hastalarin yasam kalitesi lizerine yaptiklar1 calismada,
sosyoekonomik faktorlerin yasam kalitesi lizerine etkili oldugu, Mistretta ve digerleri
(2009)’nin bobrek nakilli hastalarin sosyo ekonomik ve kiiltiirel durumunun greft
saglig1 lizerine etkisini arastirdiklar1 caligmada da; yiiksek egitim diizeyi ile greft
saglig arasindaki iliskinin 6nemli bulundugu rapor edilmistir.

Calismada hastalarin yaklagik % 59’unun kadavradan; % 41’inin canlidan
bobrek nakli oldugu saptanmistir (Tablo 13). Transplantasyon kaynagi agisindan
gruplar arasinda  istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmamistir

(p>0,05).Tiirkiye’de 2018 yilinda bobrek nakli yapilan hastalarin % 77,81’inin canl;
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% 22,19’unun kadavra vericili oldugu bilinmektedir (Stileymanlar ve digerleri, 2019).
Elde edilen bu sonucun, Tiirkiye ortalamasindan farkli bulunmasi kullanilan 6rneklem
sayisinin kisith (az) olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Yas artisiyla birlikte glomerullarda ve bobrek kan akiminda azalma ile GFR
degerinde diisiis gozlenmektedir (Dede ve Ozgiir, 2017). Calismada, alic1 yas
ortalamas1 41,1+11,7 y1l; nakil siire ortalamasi1 6,2+3,5 y1l olarak saptanmis ve gruplar
arasinda istatistiksel a¢idan farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo13). Bulgumuza
benzer olarak, 218 renal transplant hastayla yapilmis bir ¢alismada, canli vericili
grubun alic1 yas ortalamasi (41414 yil), kadavra vericili gruba (45+14 yil) gére daha
diisiik bulunmus ancak bu durumun allogreft yasam stiresi iizerine etkisinin olmadigi
bildirilmistir (Nemati, Einollahi, Lesan Pezeshki, Porfarziani ve Fattahi, 2014). Donor
yas ortalamasinin ise, GFR degeri 60 ve istiinde olan grubun 42,9+14,6 iken 60’1n
altinda olan grubun 48,0+13,2 oldugu ve istatistiksel olarak 2 grup arasindaki farkin
o6nemli oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13). Dondr yasinin bobrek fonksiyonlar
izerine etkisinin aragtirildigi bir caligmada; artan yasla birlikte kreatinin klirensinin
azaldig1i, GFR degerinde diislisler oldugu ve bunun da azalan bdbrek fonksiyonu
sonucu otaya c¢iktigi belirtilmistir  (Kasiske,1988). Bir baska c¢alismada,
transplantasyon kaynagi ve verici yasinin, allogreft yasam siiresi iizerinde etkili oldugu
bildirilmisgtir (Resende ve digerleri, 2009). Bulgularimiz, verici yasi yoniinden
Kasiske (1988) ile Resende ve digerleri (2009)’nin bulgulariyla uyum gosterirken,
transplantasyon kaynagi agisindan Resende ve digerleri (2009)’nin bulgusuyla uyumlu
bulunmamaktadir.

(Calismada hastalarin nakil sonrasinda % 75,8 inin diyet uyguladig1 saptanmis
olup; diyet uygulamayanlarin gerekce olarak % 8,3’linlin diyeti anlamadigi, %
58,3’line diyet yapmanin zor geldigi, % 27,4linlin diyet yapmak istemedigi
belirlenmistir. Hastalarin gogunlukla (% 74) diyetisyenden diyet egitimi aldig: tespit
edilmistir. Diyet uygulama durumu, diyet yapilmama nedeni ve diyet egitiminin
kaynag1 bakimidan 2 grubun GFR degerlerindeki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr saptanmistir (p>0,05) (Tablo 13). Bulgularimiza benzer olarak renal
transplantl1 hastalar ile yapilmis bir caligmada, hastalarin nakil sonrasinda % 70’inin
diyeti uyguladigi ve % 97’sinin diyetisyenden diyet egitimi aldigi rapor edilmistir
(Ozaydinl1, 2009).
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Calismada hastalarin % 82,6’smin en az bir kronik hastaliga sahip oldugu
goriilmistiir. Saglik sorunu olan bireylerin % 51,5’inde hipertansiyon, % 34,1’inde
obezite, % 26,5’inde kalp-damar hastaliklari, % 21,2’sinde romatizmal hastaliklar, %
17,4’linde tip 2 DM goriildiigii saptanmistir. Hastalarin saglik sorunlarinin varligi ve
cesidi ile GFR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamigtir
(p>0,05) (Tablo 14). Bulgumuza paralel olarak, iilkemizde 2018 yil1 igerisinde bobrek
nakli yapilan hastalarin bobrek yetmezligi etiyolojisine goére dagiliminda en ¢ok
bulunan iki hastaligin sirayla hipertansiyon (% 16,6) ve DM (% 16,1) oldugu
belirtilmistir (Stileymanlar ve digerleri, 2019).

Tablo 14’te hastalarin % 28’inin ailelerinde bdbrek hastaligt oldugu
belirlenmigtir. Ailede bobrek hastaligi ile gruplar arasinda istatistiksel bir fark
bulunmamustir (p>0,05). Bulgumuza paralel olarak, bobrek yetmezligi olan bireyler
ile yapilmis bir ¢aligmada, hastalarin % 30,5’inin ailesinde bobrek yetmezligi oldugu
rapor edilmistir (Koseler, 2015).

Tablo 15°te katilimeilarin % 87,8’inin sigara kullanmadig1 veya nakilden sonra
biraktig1; neredeyse tamaminin (% 97) alkol kullanmadig1 veya biraktig1 saptanmustir.
Hastalarin GFR degerlerine gore sigara ve alkol kullanim durumlart agisindan
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bulgumuza benzer olarak
Hamilton, Caskey, Casula, Ben-Shlomo ve Inward (2019)’nin renal transplantasyonlu
417 hasta ile gergeklestirdikleri bir galigmada, hastalarin genel populasyona gore daha
az sigara, alkol ve uyusturucu bagimlilig1 oldugu tespit edilmistir.

Calismaya katilan bobrek nakilli hastalarda, kombinasyonlar seklinde
kullanilan immunosupresif ilaglarin % 96,2’sini kortikosteroid, % 85,6’sin1t MMT, %
65,9’unun TAC, % 26,5’ini CsA, % 8,3’1linii everolimus, % 6,8’ini AZA olusturdugu
tespit edilmis olup tiim hastalarin ilaglarini diizenli bir sekilde aldigi goriilmiistiir
(Tablo 16). GFR degerleri ile kullanilan ilag ¢esidi arasinda istatistiksel bir iliski
bulunmamistir (p>0,05). Renal transplant yapilan hastalarda tedavide kullanilan
immunosupresif ila¢ ¢esidine iligkin elde edilen bu sonuglar literatiir ile paralellik
gostermektedir (Ozdemir, 2015).

Calismada hastalarin % 16,7 sinin nakil 6ncesinde bitkisel ila¢ kullandig1 tespit
edilmistir (Tablo 17). Bitkisel ila¢ kullanim1 ile GFR degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Yapilan ¢alismalar, bulgumuzun
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aksine bobrek hastaligi olanlarda, bitkisel iiriin kullanim yayginliginin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir (Aziz ve Tey, 2009; Jerrilynn ve Burrowes, 2005). KBH
olan hastalarda bitkisel iirlin kullanim yayginliginin, Tanzanya’da yapilan bir
arastirmaya gore % 70,3 (Stanifer ve digerleri, 2015), Malezya’da yapilan bir
arastirmaya gore % 33,9 (Aziz ve Tey, 2009), Fas’ta yapilan bir aragtirmaya gore %
50,7 (Touiti, Houssaini ve lken, 2020) ve iilkemizde yapilan bir ¢aligmada ise % 37
(Bigen ve digerleri, 2012) oraninda oldugu rapor edilmistir. Calismada elde ettigimiz
sonucunun digerlerinden diisiik olmasimin sebebi, katilime1 sayisinin az olmasi ve
hastalarin hekiminin bilgisi diginda iirlin kullanmak istememeleri kaynakli olabilecegi
distiniilmektedir.

Katilimeilarin % 41’°inin uyku bozuklugu yasadigi ve gruplar arasinda uyku
durum bozuklugu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:
belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 18). Bobrek nakilli hastalarda uyku kalitesinin
arastirildigi bir caligmada, renal trasplant hastalarindaki uykusuzluk oraninin % 80,8
oldugu rapor edilmistir (Sert ve digerleri, 2015). Calismamizda, uyku bozuklugu
yasayan hastalarin oraninin diisiik bulunmasi, hazirlanan anket sorularinda uyku
durum bozuklugunun detayli bir sekilde sorgulanmamasi, uyku bozuklugu ile ilgili
herhangi bir 6l¢ek kullanilmamis olmasi ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarin % 95’inin yemeklerini az tuzlu veya tuzsuz % 5’inin ise tuzlu
tikettigi, % 94’liniin yemeklerine ilave tuz eklemedigi saptanmistir. Yemeklerde
kullanilan tuz ¢esidi ile ilgili olarak da saglik personeli tarafindan 6nerildigi sekilde %
70’inin iyotlu tuz kullandig1 tespit edilmistir. Istatistiksel analizler sonucunda,
beslenme aligkanliklarina ait belirtilen 6zelliklerin 2 grubun GFR degeri ile arasinda
anlamli bir iligki olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 19). SALTurk-2 ¢aligmasina
gore; diyette alinan tuz kaynaklari sirasiyla yemek tuzu (% 55,5), ekmek tuzu (% 31,9)
ve sofra tuzu (% 12,6) olarak rapor edilmistir (Erdem ve digerleri, 2017). Kaya tuzu,
himalaya tuzu, sofra tuzu ya da deniz tuzu isimleri degismekle birlikte hepsi sodyum
kloriir icermekte ve fazla sodyum alimi viicuda zarar vermektedir.

Katilimcilarin bilyiik ¢ogunlugu yemeklerinde haslama yontemini (% 68) ve
firinda pisirme yontemini (% 65) tercih ettiklerini, yemek hazirlama sirasinda en fazla
aycicek yagi (% 70,4), zeytinyagi (% 68,1) ve tereyag (% 35,6) kullandiklarini

belirtmislerdir. Yemek pisirme yontemi ve kullanilan yag ¢esidi bakimindan 2 grup
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 20).
Benzer sekilde ev disinda yemek yeme durumu ve sikligi ile GFR degerleri arasinda
da istatistiksel olarak énemli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

Calismada, GFR degeri 60’1n altinda ve 60 ve iizerinde olan grupta hastalarin
giinlik enerji alim ortalamasi sirasiyla, 1563,7+477,9 kcal/giin ve 1609,6+496,8
kcal/giin olarak bulunmustur (Tablo 23). TUBER (2015)’in &nerilerine gore;
hastalarin giinlik enerji alimlarinin yeterli diizeyde oldugu goriilmektedir. Ancak,
giinliik enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin kadinlarda (45,9+9,7 ve 41,9+6,9)
ve erkeklerde (47,2+9,5 ve 45,8+6,5) onerilenin altinda, yagdan gelen yiizdesinin ise
kadinlarda (37,5+8,9 ve 40,0+6,7) ve erkeklerde (37,5+£8,6 ve 37,1+6,3) Onerilenin
tizerinde oldugu tespit edilmistir (Tablo 24). Pantik, Cho, Hathaway, Tolley ve
Cashion (2017)’nin 52 renal transplantli hasta ile yaptig1 ¢alismada, hastalarin giinlitk
aldiklar1 ortalama enerjinin 1572 kcal, kalorinin yagdan gelen oraninin % 40 ve
karbonhidrattan gelen oraninin % 42,1 oldugu rapor edilmistir. Bulgumuz, Pantik ve
digerleri (2017)’nin bulgusu ile paralellik gostermektedir. Enerji alimi, viicut
agirliginin korunmasinda 6nemli olmasina ragmen, tek degisken olmamaktadir.
Calismada, hastalarin enerji aliminin, Onerilere gore normal diizeyde olmasina
ragmen, yaklagik % 34’iniin obez smiflandirmasinda oldugu Tablo 26’da
goriilmektedir. Ozellikle kadinlarm % 42’lik kismimnin obez olmas: dikkat cekicidir.
Tiirkiye’de obezite oran1 son verilere gére % 22,3’diir (Organisation for Economic Co-
operation and Development, 2017). Bobrek nakil alicilarinda obezitenin hiperlipidemi,
hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskini artirdigi bilinmektedir
(Nishi, Gejyo, Saito ve Takahashi, 2004). Bunun yaninda, fiziksel aktivite azlig1, nakil
oncesi kilo, yas, cinsiyet, etnik koken, sosyo ekonomik durum gibi nedenlerin de, nakil
sonrast kilo alimma katkida bulundugu belirtilmektedir (Hricik, 2011). Ayrica,
hastalarin bel ¢evresi ve bel/kalga oraninin her iki cinsiyet i¢in de WHO (2008) nun
onerilerinin iizerinde oldugu belirlenmistir. Incelenen antropometrik dlgiimler
bakimindan 2 grup arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamastir (p>0,05)
(Tablo 25).

Yiiksek BKI degerine sahip bireylerde, nakil sonrasinda erken allogreft kaybu,
yara iyilesmesinde gecikme, nakil sonrasi enfeksiyon riskinde artig, artan diyabet

orani, gecikmis greft fonksiyonunda artigla birlikte morbiditenin arttig1 saptanmistir
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(Iseki ve digerleri, 2004). Calismada, hastalarin 6nerilere gore giinliik alinan enerjinin
karbonhidrattan gelen oraninin diisiik, yagdan gelen oraninin ise yiiksek olmasi, BKI
degerleri ve bel ¢evresi 6l¢giim sonuglarinin artmasina neden olmustur. Bilindigi gibi,
diyetin yag orami arttikga viicutta inflamasyon artmakta, bu da insiilin direncini
tetikleyip, abdominal obeziteye zemin hazirlamaktadir (Hall ve digerleri, 2016).

KBH’lerde bdbrek fonksiyonlarinin azalmasiyla serum leptin seviyeleri
yiikselmekte, bu durum iiremik anoreksiyaya ve kaseksiye neden olabilmektedir
(Erzurum Alim ve Kiziltan, 2016). Calismada, hastalarin nakil sonrasi istah durumu
sorgulanmis ve GFR 60 ve iizerinde olan hastalarin istah artiginin diger gruba gore
anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 22). Bulgumuza
paralel olarak, Koseler (2015)’in yaptig1 ¢alismada, hastalarin KBH tanis1 almadan
onceki istah durumlarinin, KBH tanisi durumundaki istah durumlarina gére daha iyi
olup aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmuistir.

Diyette uygulanan protein kisitlamasi ile birlikte fosfor alimi azalarak
metabolik asidoz riski ve serum lipit seviyeleri diismekte ve ayni zamanda {iire artig
hiz1 da azalmaktadir. Giinliik protein aliminin 0,2 g/kg azaltilmasi ile diyaliz ve bobrek
nakli tedavisine gegis zamaninin % 41 uzadigi rapor edilmektedir (Oyan, Altun ve
Usalan, 1999). Calismada, her 2 grubun giinliik aldigi protein miktar1 TUBER
(2015)’in 6nerilerine uygun olmakla birlikte, GFR degeri 60’1n altinda olan hastalarin
gram cinsinden giinliikk protein alimlari, kilogram basina protein alimlart ve aldiklar
enerji igerisindeki protein yiizdesi, diger gruba gore daha diisiik olarak saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 23). Hastalarin gelir durumlar1 ve giinliik aldiklar1 enerji diizeyinin
benzer olmasina karsin protein alimmin GFR degeri 60’1n altinda olan grupta diisiik
olmasmin nedeninin, iremik duruma bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Bobrek
hastalarinda tiremik durumun istah1 baskilayip beraberinde hastalarin protein alimini
kisitlayabildigi belirtilmistir (Erzurum Alim ve Kiziltan, 2016).

Bobrek nakil alicilarinda renal tiibiiler hasar, nefron sayisindaki azalma gibi
komplikasyonlar sonucunda, renal sodyum atiliminda bozuklukla beraber kan
basincinda artig, arteriyel sertlik sonucu vaskiiler hasar meydana gelebilmektedir.
Ozkan (2016), tuz kisitlamasinin proteiniiriyi azaltarak renin-anjiyotensin-aldosteron-
sisteminin (RAAS) etkinligini artirdigin1 rapor etmistir. Bobrek nakil alicilari igin

giinde 80-100 mmol (5-6 g tuz)’ii asmayacak sekilde sodyum alimi 6nerilmektedir
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(Byham-Gray ve digerleri, 2014). Calismada, sodyum tiikketiminin genel popiilasyona
gore diisiik ancak, Onerilen miktarin tizerinde bir alim oldugu tespit edilmistir (%
174,8) (Tablo 24). Ayn1 zamanda hastalarin, sodyum tiiketimlerinin benzer olmasina
karsin beklenen sekilde GFR degeri 60’1n altinda olan grubun SKB degerlerinin diger
gruptan daha yiiksek ¢iktigi belirlenmistir (Tablo 27). Sodyum alimi artisina paralel
olarak sistolik kan basincinin artacagi bilinmektedir (Kuznetsova, Stolarz-Skrzypek
ve Thijs, 2011). Tirkiye’de tuz tiiketimi ve hipertansiyon iligkisini inceleyen bir
calismada, her 6 gram tuz tiiketimi sistolik ve diyastolik kan basincini ortalama 5,8 ve
3,8 mmHg diizeyinde artirdig1 bulunmustur (Erdem ve digerleri, 2010). Yapilan bir
meta analiz ¢aligmasi sonucunda, tuz tiikketiminin kisitlanmasi ile SKB’de diismeler
goriildigii rapor edilmistir (Mozaffarian ve digerleri, 2014).

2014 yilinda yapilan bir ¢alismada, hem normal hem de obez bdbrek nakli
alicilarinda nakil sonrasinda kullanilan steroidler, immunosupresif ilaglar ve kronik
hastalik gibi birgok nedene bagl kilo alim1 oldugu saptanmistir (Oliveira ve digerleri,
2014). Calismada, GFR degeri 60’1n altinda olan grupta obez sinif oran1 % 43 iken,
GFR degeri 60 ve iistiinde olanlarda bu oran % 28 olarak bulunmustur (Tablo 26).
Bobrek nakil alicilarinin beslenme durumu ve viicut kompozisyonunun incelendigi bir
arastirmada, BKI degerine gore normal aralikta olan grubun daha iyi GFR degerine
(60 + 17.2 mL/dk/1,73m?) sahip oldugu, baslangigta BKI degeri 30 ve iistiinde olan
hastalarin nakilden 6 ay sonraki GFR degerinde daha fazla diisiis oldugu tespit
edilmigtir. Bulgumuz, Netto ve digerleri (2012)’nin ¢alismasi ile uyumlu
bulunmaktadir.

GFR degerlerine gruplandirdiimiz hastalarin enerji ve besin 68esi alim
durumlarin1 TUBER (2015) verilerine gore karsilastirdigimiz Tablo 24°de, ¢alismaya
katilan tiim hastalarin karbonhidrat alimlar1 6nerilen degerin iizerinde iken GFR degeri
60’1in altinda olan grupta diger gruba kiyasla daha fazla karbonhidrat alindig:
goriilmektedir. Tiim hastalarin A vitamini, niasin, sodyum ve fosfor alimlar1 6nerilen
degerlerin iizerinde iken potasyum alimlarmin ise yetersiz diizeyde oldugu
bulunmustur. Bulgumuzun aksine, Danimarka’da bobrek nakilli hastalar {izerine
yapilan bir ¢alismada, bireylerin yaridan fazlasinda folik asit, D vitamini, tiamin, iyot,
selenyum ve demir alimlarmin yetersiz oldugu saptanmistir (Heaf, Jakobsen,

Tvedegaard, Kanstrup ve Fogh-Andersen, 2004). Sonuglar arasindaki farkliligin, besin
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tilketim kaydinin 0 ¢alismada 3 giinliik olarak alinmasi, ¢alisma zamaninin kisith
olmasi, 2 iilkenin farkli beslenme aligkanliklari ve iklim kosullarina sahip olmasi ile
ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimeilarin iire, kreatinin ve GFR degerleri agisindan, beklenildigi gibi 2
grup arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak énemli (p<0,05) bulunmasina ragmen
albiimin, AKS ve MPV degerleri yoniinden saptanan farkliliklarin anlamli olmadig:
belirlenmistir (p>0,05). Ayrica, ¢alismaya katilan hicbir hastada hipoalbiiminemi
saptanmamuistir (Tablo 28). Greft fonksiyon durumu, idrar ve kan testleri, gériintiileme
ve biyopsi gibi yontemlerle degerlendirilmektedir. Nakil 6ncesi malniitrisyonu olan
hastalarin, nakil sonrasi diizenli beslenme takibi ile durumlar diizelebilmekte ancak
beslenmeye yonelik herhangi bir takip yapilmaz ise durumlari daha da agirlasip
hipoalbiiminemi goriilebilmektedir (Martins ve digerleri, 2004). Hastalarin diizenli bir
sekilde hekim ve diyetisyen tarafindan takibinin yapilmasi, hipoalbiiminemi gelisme
riskinin oniine gecilmesinde 6nem tagimaktadir.

Bobrek nakil alicilarinda, gorilme sikligi % 15-45 arasinda olabilen
proteiniirinin, verici bobrek kaynakli olabilecegi diisiintilmektedir. Nakil hastalarinda
giinlik 1500 mg ve iizerinde olan ya da 500 mg ve daha fazla artis gosteren
proteiniiriler, klinikde anlamli olarak degerlendirilmektedir (Unsal, Tanrisev ve Olug,
2016). Calismada, proteiniiri diizeyi + ve ++ ¢ikan hastalarin orani, GFR degeri 60’1n
altinda olan grupta daha fazla olup bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 29). Bulgumuza uyumlu olarak, proteiniiri ile GFR arasindaki iliskiye
yonelik olarak yapilan ¢alismalarda, GFR degeri azaldiginda proteiniiride artig oldugu
(Amer ve digerleri, 2007) ve Modification of Diet in Renal Disease (MDRD-Bobrek
Hastaliginda Diyet Degisikligi)’in GFR ile proteiniiri arasinda negatif yonlii bir
korelasyon oldugu rapor edilmistir (Modification of Diet in Renal Disease Study,
1997).

Calismada bel kalca oranmi ile AKS arasinda anlamli, pozitif ve giiglii bir
korelasyon (p<0,001; r=0,339) saptanmistir (Tablo 30). Midtvedt, Hartmann,
Hjelmesaeth, Lund ve Bjerkely (1998) renal transplant alicilart iizerinde yaptiklari
caligmada, hastalari normaglisemik, bozulmus glikoz toleransi gosterenler ve nakil
sonrasi yeni baslayan diyabeti olanlar seklinde 3 gruba ayirark bel kalga oranlarini

karsilagtirmistir. Sonu¢ olarak, bozulmus glikoz toleransi gosteren ve diyabeti
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olanlarin, daha yiiksek bel kal¢a oranina sahip oldugunu belirtmistir. Baska bir renal
transplant alicilarinda yapilan ¢alismada da, aglik insiilin diizeyleri ile bel kal¢a orani
arasinda dogru orant1 oldugu gosterilmistir (Oterdoom ve digerleri, 2007). Bulgumuz,
Midtvedt ve digerleri (1998) ile Oterdoom ve digerleri (2007)’nin sonuglari ile uyum
gostermektedir

Tablo 30°da yas ile SKB degerleri arasinda anlamli, pozitif ve gii¢lii bir
korelasyon (p<0,05; r=0,323) saptandig1 gériilmektedir. Bulgumuz, yas ile kan basinc1
degerlerinin dogru orantili olarak arttigini bildiren Bombelli ve digerleri, (2013)’nin
Pressioni Arteriose Monitorate E Loro Associazioni (PAMELA-izlenen Kan Basinci
ve Iliskileri) calismasi ile paralellik gostermektedir.

Calismada giinliik alinan enerjideki karbonhidrat yilizdesi ile sCr degeri
arasinda anlamli, pozitif yonde ve zayif bir korelasyon bulundugu saptanmistir
(p<0,05; r=0,197). Bulgumuza paralel olarak yapilmig baska bir c¢alismada,
karbonhidrat aliminin azaltilmasinin, SCr oranini azalttig1 rapor edilmistir (Juraschek
ve digerleri, 2016).

Tekli doymamis yag asidi alim miktar1 ile DKB degeri arasinda ise negatif
yonlii ve zayif bir korelasyon (p<0,05; r= -0,195) oldugu belirlenmistir. Insiiline
bagimli olmayan diyabetliler {izerinde yapilan bir arastirmada, tekli doymamis yag
asidi alim1 artirildiginda DKB degerinin diistiigii ve glikoz metabolizmasinin diizeldigi
(Boskou, D. 2009), hipertansiyonu olan 61 hasta iizerinde yapilan diger bir ¢aligmada
da, diyette cicek yaginin zeytinyagi ile degistirilmesi ile SKB ve DKB’nin normal
seviyelerine yaklastigi bulunmustur (Perona ve digerleri, 2004). Bu ¢alismalar, bu
yondeki bulgumuzu desteklemektedir.

Hastalarin tekli doymamis yag asidi alim miktar1 ile AKS degeri arasinda
onemli, pozitif yonli ve zayif bir korelasyon (p<0,05; r= 0,175) bulunmustur.
Rasmussen ve digerleri (1993)’nin bulgumuza benzer olarak yaptiklar1 calismada,
tekli doymamais yag asidi alimi ile kan sekeri seviyelerinin diistiigii bildirilmistir.

Hastalarin doymus yag asidi alim miktar1 ile SKB ve DKB degerleri arasinda
sirastyla onemli, negatif yonlii ve zayif bir korelasyon (p<0,05; r=-0,180 ve r=-0,186)
oldugu bulunmustur. Bulgumu ile uyumlu olarak, 585 hasta ile yapilan bir arastirmada,
doymus yag asidi miktar1 ile SKB ve DKB degerleri arasinda negatif yonlii bir

korelasyon oldugu rapor edilmistir (Nakamura ve digerleri, 2018).
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Calismada, agirlik basma alinan protein miktari ile SKB ve DKB degerleri
arasinda sirastyla 6nemli, negatif yonlii ve zayif bir korelasyon (p<0,05; r=-0,258 ve
r= -0,110) bulunmustur. Bulgumuza paralel olarak, 2006 yilinda yapilmis bir
calismada, protein alimi ile kan basinci arasinda ters yonlii bir baglanti oldugu rapor
edilmistir (Elliott ve digerleri, 2006).

Katilimcilarin aldiklart protein miktar1 ile GFR degerleri arasinda onemli,
pozitif yonlii ve zayif bir korelasyon (p<0,05; r= 0,178) oldugu saptanmuistir.
Bulgumuza benzer sekilde, yliksek protein aliminin bobrek hasarimi artirdigina dair
yapilmig ¢alismalar bulunmaktadir (Bernardi ve digerleri, 2003; Fouque, Laville ve
Boissel, 2006; Metges ve Barth, 2000).

Calismaya katilan bireylerin BKI degeri ve bel ¢evresi dl¢iimii ile AKS ve SKB
degerleri arasinda 6nemli, pozitif yonlii ve zayif bir korelasyon bulundugu (Tablo 30),
bulgumuza uyumlu olarak 100 bobrek nakil alicisi tizerinde yapilan bir arastirmada da
obezite, bel ¢cevresi ve AKS’nin hipertansiyon ile iligkili oldugu rapor edilmistir (Sasak
ve Ecder, 2019).

Calismanin sonucunda, RT’li 2 grup hastada egitim diizeyinin, bobrek
vericisinin yag ortalamasinin, istah durumunun, giinliik protein aliminin, kilogram
basma protein alimi ve giinliik enerjinin proteinden gelen kisminn, BKI
siniflandirmasinin, serum iire, kreatinin ve GFR degerlerinin, idrardaki proteiniiri
durumu ve SKB degerinin 6nemli derecede farkli oldugu, katilimcilarin tiimiiniin
giinliik A vitamini, niasin, sodyum ve fosfor aliminin yiiksek, potasyum aliminin ise
diisiik oldugu belirlenmistir.

Bunun yaninda, bireylerin yas, BKI degeri, bel cevresi dl¢iimii ile AKS ve SKB
degerleri, bel kalga oran1 ile AKS ve SKB degerleri, agirliklari bagina aldiklari protein
miktar1 ile GFR degeri, tekli doymamis yag asidi alim miktar1 ile AKS degeri,
karbonhidratlardan gelen enerji yiizdesi ile sCr degeri arasinda pozitif yonlii; yas, BKI
degeri, bel cevresi Ol¢climii ile albiimin degeri, agirliklar1 basina aldiklari protein
miktart ile SKB degeri, doymus yag asidi miktar1 ile SKB ve DKB degerleri, tekli
doymamis yag asidi alim miktar1 ile DKB degeri arasinda ise negatif yonlii korelasyon
bulundugu tespit edilmistir.

Bu ¢alisma, iilkemizde RT’li hastalarin beslenme aliskanliklar1 ve beslenme

durumlarmin greft fonksiyonu lizerine olan etkisinin birlikte incelendigi ilk arastirma
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olmas1 yoniinden literatiire 5nemli bir katki saglamistir. RT sonrasi hastalara verilecek
beslenme egitimi yaninda diyette yapilacak uygun diizenlemeler ile yeterli ve dengeli
beslenmenin olusturulmasi sonucunda, viicut yaginda azalma, agirlik kaybi, kan glikoz
diizeylerinde diizelme saglanabilecegi, obezite, hiperglisemi, hiperlipidemi gibi saglik
problemlerinin 6nlenmesinde ve/veya etkilerinin azaltilmasinda olumlu sonuglar

aliabilecegi diislintilmektedir.
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ACTH:
ADA:
AZA:
BeBIiS:
BKi:

cm:
CMV:
CNI:
CREDIT:

CRP:
CsA:
dk:
DKB:
dL:

fL:

g:
GFR:
GODT:

HD:
HDL:
HHV-8:
HLA:
HPV:
HT:
KBH:
kcal:
KDIGO:

kg:
KVH:
L:
LDL:
m2:
MCPyV:
MES:
mg:

ng:
mL:
MMF:
MMS:
mmHg:
mmol:
MTORI:
ONKKD:

7. SIMGELER VE KISALTMALAR

Adrenokortikotropik Hormon

American Diabetes Association — Amerikan Diabet Dernegi
Azotiyoprin

Beslenme Bilgi Sistemi

Beden Kitle indeksi

Santimetre

Cytomegalovirus- Sitomegaloviriis

Kalsindrin Inhibitorii

Chronic Renal Disease In Turkey - Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevelanst Arastirmasi

C-Reaktif Protein

Siklosporin

Dakika

Diastolik Kan Basinci

Desilitre

Femtolitre

Gram

Glomerular Filtration Rate - Glomeriiler Filtrasyon Hizi
Global Observatory on Donation and Transplantation - Global Bagis
ve Transplantasyon Gozlemevi

Hemaodiyaliz

High Density Lipoprotein — Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
Human Herpes Viriis-8

Human Leukocyte Antigens — insan Lokosit Antijenleri
Human Papilloma Viriis

Hipertansiyon

Kronik Bobrek Hastaligi

Kilokalori

Kidney Disease Improving Global Outcomes - Bobrek Hastaliklari
Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi

Kilogram

Kardiyovaskiiler Hastalik

Litre

Low Density Lipoprotein - Diistik Yogunluklu Lipoprotein
Metrekare

Merkel Cell Polyma Viriis

Metabolik Sendrom

Miligram

Mikrogram

Mililitre

Mikofenalat Mofetil

Mikofenalat Sodyum

Milimetre Civa

Milimol

Mammalian Target of Rapamycin Inhibitorleri

Organ Nakli Kuruluslar1 Koordinasyon Dernegi
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OPTN/SRTR: Organ Procurement and Transplantation Network/ Scientific Registry
of Transplant Recipients- Organ Alim ve Nakil Ag1/ Nakil Alicilarin

Bilimsel Kaydi

PD: Periton Diyalizi

PN: Preemptif Nakil

PTDM: Posttransplant Diabetes Mellitus

RAAS: Renin Anjiotensin Aldesteron Sistemi

RT: Renal Transplantasyon - Bobrek Nakli

sCr: Serum Kreatinin

SDBY: Son Donem Bobrek Yetmezligi

SEOPF: South-Eastern Organ Procurement Foundation - Giineydogu Organ
Thale Vakfi

SKB: Sistolik Kan Basinci

TAC: Takrolimus

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

TG: Trigliserit

TND: Tiirk Nefroloji Dernegi

TUBER: Tiirkiye Besin ve Beslenme Rehberi

UNOS: United Network for Organ Sharing - Birlesik Organ Paylasim Agi

US FDA: United States Food and Drug Administration-Amerikan Gida ve ilag
Dairesi

VLDL: Very Low Density Lipoprotein — Cok Diisiik Yogunluklu Lipoprotein

WHO: World Health Organisation - Diinya Saglik Orgiitii
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8. EKLER

EK-1 Etik Kurul Karari

ULUDAG UNIVERSITES] TIP FAKOLTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

[ Renal  Transplantasyon  Sonrast  Hastalarda  Beslenme Durumu  ve
ARAYFIRMANIN ACIK ADL Aligkanhklarimn Greft Fonksiyonu Uzerine Etkisinin Belirlenmesi
Karar No: 2019-5/ 16 Tarih: 05 Mart 2019
Yukarda bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyas) ve ilgili belgeler aragirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak degerlendirildi.
" - Aragtirmanin yapiimasinin uygun oldugiuna,
B:\l"(‘"i’l\‘:“kl 2. Aragtirmanin yirdtiimesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam" formlarinin kullaniimas) ve bu formun
Lt caligmaya katlan gndllolere galigma hakkinda sozli bilgi verilmesi sonrasinda elm!mz bir yekilde dolduml::m;n:.k
3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandiinda dzet bir sonug raporunun hazirlan
kurulumuza iletilmesine, ey < izin al
4-Aragtirma protokolinde ve bagvuru formunda yapilacak tom degisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmasi
gerektiginin sorumlu aragtincilara iletilmesine oybitligi ile karar verildi.
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GALISMA ESASI Tlag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmell Klinik Uygulama
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU
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EK-2 Saghk Bilimleri Enstitiisii Karar:

T.C
BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ENSTITU YONETIM KURULU ARA KARARI

OTURUM TARIiHI OTURUM SAYISI
05.04.2019 2019/10
KARAR NO:19

Veteriner-Besin Hijyeni ve Teknolojisi Anabilim Dali Bagkanh@ Yiiksek Lisans dgrencisi
Fatma Sargin ALTINTAS 1n tez Onerisi ile ilgili 21.03.2019 giin ve 718 sayili yazis1 goriimeye
agtldi.

Yapilan gériigmeler sonunda; Veteriner-Besin Hijyeni ve Teknolojisi Anabilim Dali Yiiksek
Lisans dgrencisi Fatma Sargin ALTINTAS 1n, “Renal Transplantasyon Sonras: Hastalarda Beslenme
Durumu ve Aligkanhklarinin Greft Fonksiyonu Uzerine Etkisinin Belirlenmesi™ isimli tez dnerisinin,
U.U. Lisansiisti Egitim-Ogretim Yonetmeliginin 28/1 maddesi uyarinca uygun olduguna oy birligi
ile karar verildi.
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EK-3 :Anket Formu

Degerli Katilimcilar;
Bobrek nakli sonrasi beslenme tedavisi, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari
azaltmada 6nemli bir yere sahiptir. Ulkemizde bu konuya yénelik ¢alisma sayisi
olduk¢a simnirlidir. Bu nedenle, ¢alismada Bursa Uludag Universitesi Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi Nefroloji Bilim Dali’ndan takipli hastalarin beslenme
durumu ve aliskanliklari ile yeni takilan organin fonksiyonu arasindaki iliski
arastirilacaktir. Anketteki bilgiler gizli tutulacak ve kimseyle paylasilmayacaktir.
Aragtirmaya katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dyt. Fatma SARGIN ALTINTAS

RENAL TRANSPLANTASYONLU BIiREYLERIN BESLENME DURUMU
VE BESLENME ALISKANLIKLARININ GREFT FONKSiYONU
UZERINE ETKISI

ANKET FORMU
AnketNo: .................. Tarih: ......... [, [

I. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz:

a) Kadin b) Erkek

2. Yasmiz:

a) 18-30 b) 31-40 c) 41-50 d) 51-60 e) 61 ve lizeri

3. Egitim durumunuz nedir?

a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar c) ilkokul d) Ortaokul e) Lise f) Universite

4. Nerede yastyorsunuz?

a) 1l b) lge c) Koy

5. Gelir durumunuz nedir?

a) Asgari ticret ve alt1 b) 2.001-5.000 TL  ¢) 5.001-10.000 TL d) 10.001 TL iizeri
6. Medeni durumunuz:

a) Evli b) Bekar ) Bosanmis

7. Ne zaman nakil oldunuz? ...................

8. Bobreginiz hangi kaynaktan alinarak nakledildi?

a) Kadavra b) Canli

9. Nakil oldugunuzda ka¢ yasindaydinmiz? .....................

10. Vericinin yast kagt1? .....................

11. Nakilden sonra bir diyet uyguladiniz mi1?

a) Evet b) Hayir

12. 11. soruya ait cevabiniz evet ise;bu diyeti halen aksatmadan uyguluyor musunuz?
a) Evet b) Hayir

13. 12. soruya cevabiniz evet ise; bu diyeti kimden aldiniz?

a) Doktor b) Diyetisyen c¢) Hemsire d) Alternatif tipla ugrasan bir kimse
e) Radyo / Gazete / Televizyon / internet ) Diger (belirtiniz) .........
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14.11. soruya cevabiniz hayir ise; neden diyet uygulamadiniz?

a) Anlayamadim b) Uygulamasi zor geldi c) Faydali olacagina
inanmadim d) Istemedim e) Diger (belirtiniz) .........

15. Hekim tarafindan tanist konulmus herhangi bir saglik sorununuz var mi?

a) Evet b) Hayir

16. 15. soruya cevabiniz evet ise; hangi saglik sorunu/sorunlar1 tagiyorsunuz?
(Birden fazla segebilirsiniz)

a) Sismanlik b) Kalp-Damar hastaliklar1 c) Hipertansiyon

d) Kemik-Eklem Hastaliklari / Romatizma e) Diyabet  f) Karaciger / Safra kesesi
hastaliklar1

g) Anemi h) Ulser / Gastrit 1) Diger (belirtiniz) ...........ccccevverrvrvrvererennnn.
17. Ailenizde (kan bag1 olanlarda) bobrek hastasi olan var m1?

a) Evet b) Hayir

18. 17. soruda cevabiniz evet ise, kimlerde oldugunu belirtiniz.

a) Kardes b) Anne c) Baba d) Amca e) Hala f) Day1
g) Teyze h) Kuzen

19. Sigara kullaniyor musunuz? Hangi miktarda?

a) Evet (......... paket/glin) b) Hayir ) Brrakmis .......... yil 6nce

20. Alkol kullantyor musunuz? Hangi miktarda?

a) Evet (......... kadeh-bardak/giin)  b) Hayir ) Birakmis .......... yil 6nce

21. Kullandiginiz ilaglar1 ve kullanim seklini belirtiniz.

Adl i, Adedi ................. (ZUN).eeeiiieieicie Siire (ay/y1l)
Adl e VX0 [=To | R (glin)..covvevreiennnne Siire (ay/y1l)
22. llaglarinizi diizenli altyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

23. Uyku durum bozuklugu yastyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

II. BESLENME ALISKANLIKLARI
1. Nakil sonrasi istahinizda degisiklik oldu mu?

a) Artt1 b) Azaldi c) Degisiklik olmadi

2. Yemek yeme siireniz nedir?

a) 5 dakika b) 10 dakika c) 15 dakika d) 20 dakika ve
lizeri

3. Giinde kag 6gilin yemek yersiniz?

........... ana ogun vereennns @ra 0gUN

4. Eger ana 6glin atliyorsaniz genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?

a) Sabah b) Ogle c) Aksam

5. Ogiin atlamanizin nedeni nedir?

a) Aliskanligim yok b) Zamanim olmuyor c) Fazla geliyor

d) Canim istemiyor e) Zayiflamak igin f) Diger.......ccocovvneene.
6. Yemeklerinizi tuz oran1 yoniinden nasil tiiketirsiniz?

a) Tuzsuz b) Az tuzlu c) Tuzlu
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7. Yemeklerinize ilave tuz ekler misiniz?

a) Evet b) Hayir

8. Yemeklerinize tuz kullaniyorsaniz hangi ¢esittir?

a) Iyotlu tuz b) Iyotsuz tuz ¢) Kaya tuzu d) Himalaya tuzu e) Deniz tuzu f) Diger

(belirtiniz).....
9. Gidalarmiz: satin alirken tuz orani diisiik olanlari tercih eder misiniz?
a) Evet b) Hayir

10. Yemeklerinizi pisirirken ve/veya satin alirken kullandiginiz ve/veya tercih
ettiginiz yontem hangisidir? (Birden fazla segebilirsiniz)

a) Firinda b) Yagda c) Kavurma d) Kizartma e) Haglama  f)
Izgara

11. Yemeklerinizde en sik kullandiginiz yag ¢esidi hangisidir? (Birden fazla
secebilirsiniz)

a) Tereyagi b) Margarin c) Zeytinyagi d) Aygigek yagi €) Misir 6zii yagi f) Diger
(belirtiniz) ...

12. Ev disinda yemek yer misiniz?

a) Evet b) Hayir

13. 12. soruya cevabiniz evet ise; siklig1 nedir?

a) Her 6gtin b) Her giin c) Haftada 1-2 kez d) Haftada 2-3 kez e) Ayda 1 kez f)

Ayda 2 kez

14. 12. soruya cevabiniz evet ise; en sik ne tiir yiyecekler tiiketirsiniz? (Birden fazla
secebilirsiniz)

a) Fast-food b) Kebap c) Sulu ev yemekleri d) Pide

e) Salata f) Izgara g) Mant1 h) Diger (belirtiniz) ...............
15. Nakil sonrasi viicut agirligimizda degisiklik oldu mu?

a) Artti (........ kg) b)Azaldi(........ kg) ¢) Degisiklik olmadi
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111. 24 SAATLIK GERIYE DONUK BESIN TUKETIiM KAYITLARI

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

ICINDEKILER

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:

Tiiketilen su miktart: ............... su bardagi / glin
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EK-4 Antropometrik dl¢iimler, Biyokimyasal Analizler ve Kan Basinci

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Ol¢iim Birim Deger
Agirlik kg

Boy cm

BKi kg/m?

Bel ¢evresi cm

Kalca cevresi cm

Bel - Kalga orani

BiYOKIMYASAL ANALIZLER VE KAN BASINCI

Parametre Birim Sonug¢
Ure mg/dL
Kreatinin mg/dL
GFR ml/dk/1.73m?
Aclik Kan Sekeri  mg/dL
Albumin g/L
CRP mg/L
MPV fL
Idrarda protein +/-
Kan basinci; Sistolik:............... mmHg Diyastolik: ............ mmHg
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EK-5: Biyokimyasal Analizlerin Referans Araliklari

Ure (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)
GFR (ml/dk/1.73m?)
AKS (mg/dL)
Albumin (g/L)

CRP (mg/L)

MPV (fL)

Idrarda protein (+/-)
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20,9 - 43
0,56 - 0,85
> 60

70 -100

40-50
0-5

6,5-11



9. TESEKKUR

Yiiksek Lisansa egitimim boyunca emegi gegen biitiin hocalarima, ¢alismamin
her asamasinda yol gosterici olan destegini ve bilgisini esirgemeyen tez danigsmanim
Prof. Dr. Sayin Seran TEMELLI basta olmak iizere, bobrek transplantasyon
konusundaki tecriibeleriyle katki sunan Nefroloji Boliimii Ogretim Uyesi Dog. Dr.
Saym Aysegiil ORUCa, dl¢ciimlerde ve hasta takibinde yardime1 olan Hemsire ilknur
ARSLAN’a, beni yetistiren, hayatimm her déneminde hep yanimda olan aileme,
destegini higbir zaman esirgemeyen, yol gosteren, anlayish ve sabirli esime, seving ve

moral kaynagim biricik ogluma tesekkiir ederim.

FATMA SARGIN ALTINTAS
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