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SORU

Kronik	Karaciğer	Hastalığı,	ödem	ve	asit,	özefagus varisleri	mevcut.

Ağız	tat	bozukluğu,	iştahsızlık	ve	oral	beslenememe,	Arasıra HE,		

Karaciğer	Nakil	sırasında	bekliyor.

Ölçümler:		MAMC<5th,	BMI	20,	Sodyum	:130	mEq/L

A)	Düşük	Sodyum	+	Protein,	Normal	Diyet
B)	Nazogastrik sonda	ile	Kh +	Protein	zengin	diyet	
C)	Feeding Tüp	ile	Protein	zengin	+	Düşük	sodyum
D)	Düşük	sodyum	+	yüksek	proteinli	oral	beslenme



Sunum	Planı

1)	Tarihçe
2)	Etiyoloji
3)	Malnutrisyonun
değerlendirilmesi
4)	Beslenme	önerileri
5)	Tedavi



• Siroz	ilk	olarak	Hipokrat	tarafından	tanımlandı.
• Temelde	kötü	beslenme??
• Siroz	 John	Brown	tarafından	1685	yılında
• Siroz	 Laennec (1781‐1826)
• 1960’lara	kadar	siroz	 Alkolizm	veya	kötü	beslenme
• KC	harabiyetinin nedeni	yaygın	olarak	kötü	beslenme



Beslenmenin	KC	harabiyetine bağlı	
olduğunun	düşünülmesinde;

• Beslenme	bozukluğu	olan	toplumda	siroz	ve	
HCC’nin	sık	olarak	görülmesi,

• Alkoliklerde	malnutrisyon	ve	KC	harabiyetinin	
birlikte	bulunması

• Beslenme	eksikliği	oluşturulan	hayvanlarda	
deneysel	sonuçlar

• Genç	çocuklarda	protein‐enerji	malnutrisyonu	
(PEM)	ile	birlikte	yağlı	KC’in	görülmesi



• Malnutrisyon KC	sirozunun	yaygın	bir	komplikasyonudur.
• Malnutrisyon KC	hastalığının	şiddeti	ile	koreledir.
• Diyet	yeterli	olsa	bile	üretim	malnutrisyona neden	olabilir.
• KC	hastalıkları	komplikasyonlarının	çoğu	(ensefalopati,	
sepsis,	immünsupresyon)	birlikte	olan	negatif	nitrojen	
balansı	ile	birliktedir.

• Malnutrisyonlu KC	hastalıklarında	komplikasyonların	oranı	
%65	iken	olmayanlarda	bu	oran	%12	dir.

Beslenmenin	KC	harabiyetine bağlı	
olduğunun	düşünülmesinde;



• Kronik karaciğer hastalığında malnutrisyon
%	27	– 87	

• Sirozun her	tipinde malnutrisyon mevcut
• Kompanse siroz %20	
• Dekompanse siroz %80	– 100	
• Child	 A %46,	 B	%84,	 C	%95

Arq Gastroent,	2006

• Child	A,	malnutrisyon (+)	 1	yıllık mortalite %20
• Child	A,	malnutrisyon (‐)		 1	yıllık mortalite %0

Nutrition,	2005



Karaciğer	hastalığında	malnutrisyon nedenleri;



Karaciğer	hastalığında	malnutrisyon nedenleri;

• Oral	alımın	azalması
• İştahsızlık,	bulantı,	kusma
• Hoşa	gitmeyen	diyet
• Purgasyon
• Hastaneye	yatırılma

• Besin	sindiriminde	ve	emiliminde	bozulma
• Pankreas	ve	safra	tuz	eksikliği
• Enteropati	

• Artan	enerji	ihtiyacı
• Komplikasyonlar	(asit,	infeksiyon	vb.)
• Alkol	metabolizmasının	enerji	tüketimi

• Artan	protein	kaybı
• Asit
• Bozuk	böbrek	fonksiyonu
• İntestinal	kanama
• Barsak	frajilitesi	(protein	kaybettiren	enteropati)

• Artan	protein	yıkımı
• Protein	sentezinde	azalma



Karaciğer	hastalığında	malnutrisyon nedenleri;

• Tat	alma	değişikliği	ve	azlığı
• Asite bağlı	erken	doygunluk
• Diyette	sıvı,	Na ve	protein	kısıtlaması
• Subklinik ensefalopatililerin yardımcısız	gıda	
alamamaları

• Kolestatik KC	hastalarında	malabsorbsiyon ve	
steatoreye bağlı	yağda	eriyen	vitaminlerin	emilim	
bozukluğu

• Gastrointestinal sistemde	kanama,
• Mukozal konjesyon



• Yetersiz gıda alımı
– Erken doyma (asit)
– İştahsızlık (bulantı,	kusma,	şişkinlik,			TNF,	leptin)
– Tat	bozukluğu (çinko eksikliği)
– Hepatik ensefalopati
– Diyet sınırlamaları (tuzsuz,	proteinden fakir…)
– Alkol	alımı
– Sosyoekonomik	engeller	

Karaciğer	hastalığında	malnutrisyon nedenleri;



• Metabolik değişiklikler
– Artmış glukoneogenez
– İnsulin direnci

• Malabsorbsiyon
– Porto‐sistemik şant (tromboz,	barsak ödemi)
– Safra asidi eksikliği
– İnce barsak bakteriyel aşırı çoğalma

Karaciğer	hastalığında	malnutrisyon nedenleri;



Karaciğer	hastalığında	malnutrisyon nedenleri;

• Villöz	atrofi,
• Aşırı	bakteriyel	çoğalma,
• İnce	barsak	emilim	bozukluğu
• Alkoliklerde	etanolun	toksik	etkileri
• Arthur	J	ve	ark.	Yiyecek	alımını	azaltan,	enerji	
tüketimini	arttıran	Leptin’in	alkolik	sirozlu	
hastalarda	arttığını	tespit	etmişlerdir.

McCullough AJ, Porayko MK. Nutrition and Chronic Liver Disease. J Clin Gastroenterol
2002;35(5):391-397



Malnutrisyon nasıl değerlendirilir?

• BMI
• Child	ve MELD
• Genel değerlendirme

– Subjective global	assessment	(SGA)
• Biyoelektrik impedans analizi
• El	gücü değerlendirme
• Antropometrik ölçümler (kol çevresi,	cilt kalınlığı)
• Kemik yoğunluğu



Karaciğer	hastalığında	beslenme	durumunun	
değerlendirilmesi

• Antropometrik ölçümler
• Kol	orta	bölgesinin	çapının	ölçümü
• Triseps deri	kalınlığı	ölçümü

►Üst	ekstremite de	ödem	daha	az	olduğu	için	
antropometrik ölçümler	ilerlemiş	karaciğer	hastalığı	ve	
sıvı	birikimi	olan	hastalarda	beslenme	durumunun	
değerlendirilmesinde	oldukça	değerlidir.

►Dual	enerji	X	ray	absorbsiyometri (DEXA)
► Biyoelektrik	impedans analiz	(BIA)



Karaciğer	hastalığında	beslenme	durumunun	
değerlendirilmesi



Karaciğer	hastalığında	beslenme	durumunun	
değerlendirilmesi



Malnutrisyon nasıl değerlendirilir?

• BMI:	Asit	varlığı durumunda yetersiz bilgi

Yetersiz beslenme
• Asit (‐); BMI	<	22	
• Hafif asit (+); BMI	<	23
• Tens	asit (+); BMI	<	25	



Karaciğer	hastalığında	beslenme	durumunun	
değerlendirilmesi

• Beslenme	hikayesi
• Fizik	muayene
• Yağ	ve	protein	depolarının	değerlendirilmesi
• Oral	alımının	izlenmesi
• Sıvı	birikimi,	asit	nedeni	ile	ağırlık	ölçümü	
yanıltıcı	olabilir.

• KC	de	sentezlenen	albumin,	prealb.,	transferrin
ölçümleride yanıltıcı.









Beslenme Önerileri

• Diyet uzmanlığı konsultasyonu
• Karbonhidrat sınırlaması yok (hipoglisemi?)
• Günlük vitamin	takviyesi yapılabilir
• Çinko özellikle HE	olanlarda önemli
• Vit D	ve kalsiyum günlük takviyesi önerilir
• Diğer vitaminler
• Dallı zincirli aa (lösin,	izolösin,	valin)	
• Probiyotik



Tedavi

• Enerji  25	– 40	kcal/kg/gün

– Akut ensefalopati 35	kcal/kg/gün

• Protein  1,2	– 1,5	gr/kg/gün

– Ensefalopati (ASPEN	0,6‐0,8gr;	ESPEN	1‐1,5gr)

• Günlük 4‐6	öğün (hipoglisemiden korunma)

• Günlük multivitamin	





• Special	attention	should	be	paid	to	patients	on	
beta‐blockers	for	prevention	of	variceal
bleeding.	

• Beta‐blockers	increase	protein	oxidation	
• (an	alternative	method	of	protein	metabolism	
without	energy	production),	and	may	increase	
protein	requirement	.

• Patients on	propranolol	should	be	placed	on	
the	higher	end	of	the	protein	intake.

Tedavi

Kawaguchi World	J	Gastroenterol 2010	April	
28



Tedavi	(enteral beslenme)

• Yüksek	enfeksiyon	riski,
• Santral	damaryolu	girişinin	mekanik	
komplikasyonları,

• Aşırı	sıvı	yüklenmesi	riski	nedeniyle	parenteral	
beslenme	yerine	enteral	beslenme	tercih	
edilmelidir.

• En	etkili	ve	en	emniyetli	yoldur.

Cabre E,	Gassull MA.	Nutrition in	Liver Disease.	Current Opinion in	Clinical Nutrition and Metabolic
Care.2005;8:545‐551.



Tedavi	(enteral beslenme)

• Kompanse sirozlu hastaların	beslenme	idamesinde	
30‐35	kcal/kg/gün (İdeal	kilo	‐ kuru	vücut	ağırlığı)

• Dekompanse sirozlu hastalarda	beslenme		45	
kcal/kg/gün (İdeal	kilo	‐ kuru	vücut	ağırlığı)

• Şiddetli	malnutrisyonlu hastalarda	1	ayın	üzerinde	
yaklaşık	40	kcal/kg/gün	beslenme	ile	KC	yetmezliğinin	
hangi	evresinde	olursa	olsun	vücut	yağ	kitlesinin	
arttığı	gösterilmiştir.

Cabre E, Gassull MA. Nutrition in Liver Disease. Current Opinion in Clinical Nutrition and
Metabolic Care.2005;8:545-551.



Tedavi	(enteral beslenme)

Klinik	durum						Protein	dışı	enerji					Protein	veya	amino	asid
(kcal/kg/gün)																	(gr/kg/gün)

Kompanse	siroz										25‐35																												1‐1,2
Komplike	siroz
Malnutrisyon												35‐40																														1,5
Ansefalopati	I‐II							25‐35																												0,5‐1,5
Ansefalopati	III‐IV				25‐35																														0,5



Tedavi	(enteral beslenme)

• Kronik	KC	hastalarında	orta	zincirli	yağlar,	uzun	zincirli	
yağlara	tercih	edilmelidir.

• Orta	zincirli	yağlar	karnitin yoluna	uğramaz	ve	
böylece	dokular	tarafından	kullanılır.

• 0,3	gr/kg/gün	orta	zincirli	yağların	pişirilen	gıdalara	
eklenmesi

• Daha	iyi	absorbe olur.
• Dallı	zincirli	aminoasidler (lösin,	izolösin,	valin)	
antikatabolikdir ve	KC	rejenerasyonunu uyarır.



Tedavi	(enteral beslenme)
• Gece	açlığını	takiben	yapılan	solunum	testlerinde	siroz	

hastalarının	kalorilerinin	yaklaşık	%75’ni	yağdan	karşıladığı,
• Kontrol	grubundakiler	ise	%35	olduğu
• Kontrol	grubundakilerinin	açlıktaki		yağ	enerji	tüketiminin	

sirotiklerdeki 8‐12	saatlik	gece	açlığındaki	değere	ulaşabilmesi	
için	48‐72	saatlik	açlık	gerektiği	tespit	edilmiştir.

• Gece	yatmadan	önce	beslenen	sirotiklerin,	beslenmeyenlere	
göre	daha	pozitif	nitrojen	dengesine	sahip	olduğu	ortaya	
konulmuştur.

• 210	kalorilik	dallı	zincirli	aminoasidden zengin	gece	ek	besin

Dudrick SJ,	Kavic SM.	Hepatobiliary Nutrition:History and Future.	J	Hepatobiliary Pancreat
Surg.	2002;9:459‐468





BCAA

• Tavuk,	dana	eti,	somon	balığı,	yumurta	
• 170	gr	tavuk	göğsünün	içerisinde	36	gr	protein	bulunur	

ve	bu	proteinin	de	6,6	gr’ı	BCA	A’dır.
• 170	gr	ton	balığı	da	5,6	gr	BCAA	içermektedir.
• Yer	fıstığı	da	dallı	zincirli	amino	asitler	yönünden	oldukça	

iyi	bir	kaynaktır,	170	gr’lık bir	porsiyonu	6,8	gr	BCAA	
içerir.	



BCAA	supplementation,	a	possible
insulin‐sensitizing agent

• Recently,	BCAA‐enriched supplementation
reduces insulin resistance in	patients with HCV	
infection.	

• In a	multicenter,	randomized,	controlled trial,	
BCAA	supplementation led to a	reduction in	the
risk	of	HCC	in	cirrhotic patients .	

• This suppressive effect on	hepatocarcinogenesis
was more evident in	obese patients with HCV	
infection.

Kawaguchi World	J	Gastroenterol 2010	April	28



Vitamin	A
• Retinoid	metabolizması,	doku tamiri ve
immunitede etkin

• Temel depo yeri hepatik stellat hücre
• Alkolik sirozların %50’sinde	eksiklik (+)
• Yüksek dozları hepatotoksik
• 100	– 200 bin	IU	/	ay	





Vitamin	D

• Aşırı düşük seviyelerde mortalite artışı
• Düşük seviyeler kötü prognoz ve	hastalık
derecesi ile ilişkili

• Osteopeni ve osteporoz sık

• 1200‐1500 mg	Ca			+			400‐800 IU	vit D	/	gün



Vitamin	E

• Alkolik sirozda belirgin düşük
• Eksikliği NASH’de sık
• NASH’de tedavide kullanılır



Vitamin	B1	(Thiamine)

• Özellikle alkolik sirozda düşük
• Etanol intestinal	emilimini azaltır
• Hepatik depolanma azalmıştır
• Uygun tedavi (veya kc	tx)	edilmiş hastalarda
sebat eden nöropsikiyatrik semptomlardan
sorumlu olabilir
 irreversible	talamik ve serebellar lezyonlar



Vitamin	B6,	B9,	B12
• Hepatik depolanma azalmış
• Folik asit (B9)	replasmanı yapılmalı
• Vit B12	eksiklik varsa replasman
• Bir çalışmada dekompanse sirozda	serum	
vit. B12	düzeyi yüksek



Eser elementler

• Çinko
– Düşük doz replasmanı klinik bozulmayı korur

• Magnezyum
– Eksikliği periferik insülin direnci ile ilişkili

• Selenyum
– Sirozda kan,	serum	ve karaciğer düzeyi azalmış

• Manganez
– Sirozda total	vücut miktarı artmış
– Beyinde birikebilir



Zinc
• Zinc plays a	crucial role	in	the metabolism of	protein,	carbohydrate,	lipid,	

nucleic acid,	and ammonia.	

• Zinc supplementation improves glucose disposal in	patients with cirrhosis.	

• Zinc also inhibits hepatic inflammation and hepatic fibrosis.	

• More recently,	zinc supplementation was shown to lower the cumulative

incidence of	HCC	in	patients with HCV	infection.	

• As	the serum	zinc level is	decreased in	patients with HCV	infection

supplementation of	zinc could be	a	therapeutic option.	

Kawaguchi World	J	Gastroenterol 2010	April





ESPEN



Clin Nutrition,	2006;	25:	285‐94



Tedavi	(Parenteral beslenme)
• Şiddetli	anoreksisi olan	hastalarda ve	enteral
beslenme	ile	malabsorbsiyonu olan	hastalarda	
önerilir.

• Standard amino	asid infüzyonu (%16‐53	dallı	zincirli	
aminoasid içeren	)	serum	dallı	aminoasid seviyesinde	
hızlı	ve	kalıcı	düzelme	oluşturur.	

• Kronik	KC	hastalarında	parenteral yağ	desteği	için	
ideal	yağ	orta	ve	uzun	zincirli	trigliseritleri içeren	
(%50=%50)	lipid emulsiyonudur.

• Parenteral beslenmede	protein	dışı	kalorinin	%50‐
65’i	glikozdan,	%35‐50’si	yağdan	sağlanır.

Matos C,	Porayko MK	Nutrition and Chronic Liver Disease.	J	Clin Gastroenterol 2002;35(5):391‐397



Tedavi	(Parenteral beslenme)

• Uzun	süreli	total	parenteral	beslenmenin	(TPB)	ciddi	
KC	disfonksiyonuna	neden	olacağı	düşünülürken,	2,5	
yıl	veya	daha	üzerinde	TPB	ile	klinik	olarak	KC	
yetmezliğinin	nadir	olduğu		belirtilmektedir.	

• Siroz	ve	fibrozis	sadece	TPB’ye	bağlanmamalı	diğer	
faktörlerde	göz	önüne	alınmalıdır.

• Parenteral	beslenmeye	bağlı	kolestaz	gelişiminde	
ursodeoksikolik	asid kullanımı	klinik	düzelme	
sağlayabilir.

Gopalan S,	Saran	S,	Sengupta R.	Practicalities of	Nutrition Support in	Chronic Liver Disease.	
Current Opinion in	Clinical Nutrition and Metabolic Care 2000;3:227‐229.



GENERAL	NUTRITIONAL	GUIDELINES	
FOR	HEPATITIS	AND	LIVER	DISEASE

•	No	alcohol
•	No	protein	restriction
•	Caloric intake
•	Salt	restriction
•	Late bed‐time	meal	
•	Avoidance of	processed food.	
•	Consumption of	fresh organic fruits and vegetables.	
•	Avoidance of	smoking.	
•	Avoidance of	excessive caffeine
•	Vitamin	D	and calcium supplement.









Sonuç	olarak;

• Son	dönem	karaciğer	hastalığı	katastrofik bir	
katabolizma	ve	sarkopeninin eşlik	ettiği,	
proinflamatuvar bir	kaşeksidir.

• Bu	tablonun	ağırlaşmasında	restriktif diyetler,	
gereksiz	protein	kısıtlaması	ve	tetkik	nedeniyle	
aç	bırakma	gibi	iyatrojenik nedenler	
azımsanmayacak	kadar	sık	görülür.



Kronik Karaciğer Hastasına 
Günlük Beslenme Örneği 

(2200 kalori, 73 gram protein)

• Kahvaltı
• 1	su	bardağı	(200	cc)	süt	+	1	tatlı	kaşığı	şeker	
Veya	1	kibrit	kutusu	peynir	veya	1	yumurta	(süt,	peynir	
ve	yumurta	aynı	günde	tüketilirse	günlük	protein	
miktarı	artar)	

• 3	dilim	ekmek
5	adet	zeytin	veya	2	tane	ceviz	veya	1	tatlı	kaşığı	
tereyağı	



Kronik Karaciğer Hastasına 
Günlük Beslenme Örneği 

(2200 kalori, 73 gram protein)

• Kuşluk
• 1	porsiyon	meyve	(1	orta	boy	elma,	armut,	
portakal,	şeftali,	2	küçük	mandalina,	15	adet	
üzüm,	3	adet	taze	kayısı,	4	adet	kuru	kayısı,	1	
kuru	incir,	1	yemek	kaşığı	kuru	üzüm,	bir	yerli	
muz	veya	1	ithal	muzun	yarısı	vb.)



Kronik Karaciğer Hastasına 
Günlük Beslenme Örneği 

(2200 kalori, 73 gram protein)

• Öğle	yemeği
• 1	kase	çorba	
2	yumurta	büyüklüğünde	et
2	dilim	ekmek	veya	4	yemek	kaşığı	makarna,	pirinç	
veya	bulgur	pilavı	
6	yemek	kaşığı	(taneli	kısmından)sebze	yemeği	(suyu	
hesaplama	dışıdır)
1	çay	bardağı	yoğurt
1	adet	meyve



Kronik Karaciğer Hastasına 
Günlük Beslenme Örneği 

(2200 kalori, 73 gram protein)

• İkindi
• 1	su	bardağı	meyve	suyu	+	2	bisküvi	(bir	
kibrit	kutusu	kek	veya	börek)
Veya	1	kase	sütlü	tatlı	(süt	günlük	
protein	miktarını	artırır,	bu	durumda	
peynir	veya	1	öğün	yoğurt	veya	süt	
azaltılır)



Kronik Karaciğer Hastasına 
Günlük Beslenme Örneği 

(2200 kalori, 73 gram protein)

• Akşam
• Ölçü	ve	çeşit	olarak	öğle	yemeğinin	
aynısı



Kronik Karaciğer Hastasına 
Günlük Beslenme Örneği 

(2200 kalori, 73 gram protein)

• Gece
• 1	su	bardağı	süt	+	1	tatlı	kaşığı	şeker	
+	2	bisküvi



SORU

Kronik	Karaciğer	Hastalığı,	ödem	ve	asit,	özefagus varisleri	mevcut. Ağız	

tat	bozukluğu,	iştahsızlık	ve	oral	beslenememe,	Arasıra HE,		

Karaciğer	Nakil	sırasında	bekliyor.

Ölçümler:		MAMC<5th,	BMI	20,	Sodyum	:130	mEq/L

A)	Düşük	Sodyum	+	Protein,	Normal	Diyet
B)	Nazogastrik sonda	ile	Kh +	Protein	zengin	diyet	
C)	Feeding Tüp	ile	Protein	zengin	+	Düşük	sodyum
D)	Düşük	sodyum	+	yüksek	proteinli	oral	beslenme

Cevap:	C



Sabrınız	için	teşekkürler…


