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OZET

Cesitli hastaliklar nedeniyle bobrek islevleri ani olarak bozulabilir (akut bébrek yetmezligi) ya da geri doniisiimsiiz olarak
kaybedilebilir (kronik bébrek yetmezligi). Bobrek hastaliklarina sahip bebek ve ¢ocuklar tedavileri siiresince diyetlerinde
bircok degisikliklere maruz kalmaktadirlar. Bobrek hastaliklarinin tiim evrelerinde biiytime ve gelismeyi saglamak icin
cocuklarin besin alimi 6nemlidir. Tibbi beslenme tedavisi (TBT), tim yas gruplarinda ¢ocugun gelisimsel durumu, biiyiime
potansiyeli ve bobrek islev kisithliklar1 goz oniine alinarak bireye 6zgii olmaldir. Cocuk hastalarda tedavide amac,
hastalifin progresyonunu yavaslatmak, komplikasyonlar: énlemek ve tedavi etmek, buiylime/gelismeyi ve yasam kalitesini
saglamaktir. Bu hedeflere ulasmada tibbi beslenme tedavisi kritik rol oynamaktadir. Bu derleme makalede, cocukluk ¢ag:
bobrek hastaliklarindaki son gelismeler gozden gegirilerek, giincel beslenme tedavileri uygulamalarina odaklanilacaktir.

Anahtar kelimeler: Akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi, tibbi beslenme tedavisi

ABSTRACT

A variety of diseases can affect the kidneys leading to a sudden deterioration in renal function (acute kidney injury) or an
irreversible deterioration of renal function (chronic kidney disease). Infants and children with kidney diseases face many
dietary manipulations throughout their course of treatment. The nutritional intake of the child is especially importantin order
the ensure optimal growth and development during all stages of renal disease. Diet modification and implementation must
be individualized for all age groups, by taking into account the developmental levels, growth potentials and renal functional
limitations. Management goals in children with kidney diseases include slowing of disease progression, prevention and
treatment of complications, and optimizing growth, development, and quality of life. Nutritional management is critically
important to achieve these goals. In this review recent developments in pediatric kidney diseases will be evaluated focusing
on dietary measures to improve outcomes.
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GIRiS

Bobrekler, vicut homeostazisinin korunmasinda  yapmaktadirlar (1). Bobrekler kan basincinin
elzem olarak gorev alan organlardir. Bu onemli  Kkontrolinde, renal/sistemik hemodinamiyi
gorevlerini Ure, urik asit ve kreatinin gibi metabolik  etkileyen renin ve anjiotensin II, kan yapiminda

atiklar1 kandan uzaklastirarak ve uriner bosaltim  gorevli eritropoetin gibi bazi hormonlarin ve kemik
ile sivi ve elektrolitlerin dengesini saglayarak  metabolizmasin1 etkileyen (OH) D vitamininin

1. iletisim/Correspondence: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii, Ankara, Tiirkiye = E-posta: gsamur@hacettepe.edu.tr
https://orcid.org/0000-0003-0456-4623



Bes Diy Derg 2018;46(Ozel Say1):72-81

73

salgilanmasinda, peptit hormon Kkatabolizmas1 ve
glukoneogenezde de 6nemli rol oynamaktadirlar (1-
3). Cocukluk cag1 bobrek hastaliklarinin tedavisinde
bluytk 6nemi olan tibbi beslenme tedavisi (TBT),
normal buylume ve gelisme icin gerekli enerji ve
besin 6gelerini igeren, bobrek islevlerinin devamini
ve korunmasi saglayan, komplikasyonlar1 6nleyen
cocuga 0zgu bir beslenme programini igermelidir.
Cocukluk cag1 bobrek hastaliklarinda en uygun
beslenme durumunu saglayarak uremik toksisite,
metabolik anormallikler ve klinik malniitrisyon ile
kronik morbidite ve mortalite riski azaltilabilmektedir
(2-5).

Akut Bobrek Yetmezligi
Akut (ABY),

islevlerinin geri donusimli olarak azalmasi, sivi

bobrek  yetmezIigi bobreklerin
elektrolit dengesinin bozulmasi ve kan ture/irik asit
diizeylerinin artisi ile karakterizedir (1,5). Cocuklarda
ABY’'ne prerenal (gastroenteritler, hemoraji vb
bagli hipovolemiler, sepsis, antihipertansif ilaclar,
siklosporin, ditretikler vb. ilaclar), renal (akut
glomerulonefrit, akut tubtler nekrozis, hemolitik
uremik sendrom, vaskulitler, hipoplazi gibi bobrek
ve damarlarinin hastaliklary, antibiyotikler, agir
sitotoksik

nefrotoksik ilaclar) ve postrenal etmenler (posterior

metaller, insektisitler, ajanlar gibi

uretral kapakta obstriiksiyon, timorler, travma
vb.) neden olmaktadir (5-7). ABY tedavisinin hedefi
baslangicta, sivi dengesini, hiponatremi, hiperkalemi
ve yasami tehdit edici asidozu iyilestirmeye yoneliktir.
Renal replasman tedavisi (RRT), periton diyalizi (PD)
ve hemodiyaliz (HD), ciddi persistan hiperkalemi,
hipertansiyonla birlikte asir1 siv1 yuku, konjestif
kardiyak yetmezlik, pulmoner 6dem, agir Uremi,
asidoz, hiponatremi, hipokalsemiyi iceren metabolik
anormallikler gibi durumlarin varhiginda endikedir.
Cocuklarda daha iyi tolere edildigi i¢in periton diyalizi

(PD) yontemi tercih edilmektedir (6,7).

Akut Bobrek Yetmezliginde Tibbi Beslenme

Tedavisi (TBT)

ABY’si olan ¢ocuklarda klinik bulgulara ve hastalik
derecesine gore yapilacak tibbi beslenme tedavisi
buyuk 6nem tasimaktadir (7). Akut bobrek yetmezligi
olan cocuklarda, kas protein sentezinde azalma,
artmis hepatik glukoneogenez, anoreksiya, besin dgesi
kayiplar1 gibi nedenlere bagh olarak katabolizma
artmistir. Cocuklarda beslenme desteginin amaci
yeterli enerji alimini saglayarak, katabolizma, acglik
ve Kketoasidozu onlemek, metabolik anormallikleri
kontrol altinda tutmaktir. ABY olan ¢ocuklarda TBT,
klinik tedaviye (konservatif/renal replasman tedavisi),
cocugun biyiume parametrelerine (boy uzunlugu,
vicut agirligl, ABY gelismeden onceki agirhik, kuru
agirhik), biyokimyasal bulgularina (kan sodyum,
potasyum, bikarbonat, kreatinin, albimin,
glukoz, kalsiyum, magnezyum ve fosfat diizeyleri vh.),
gastrointestinal islevlerine ve beslenme oOykusine
gore belirlenmelidir. ABY olan ¢ocuklarda anoreksiya,
kusma ve besin reddi gibi Onemli beslenme
sorunlarinin  varlifi oral enteral, enteral veya
parenteral beslenme gibi farkli beslenme yollarinin
tercihini gerektirebilir (3,6-8). Ozellikle kusmanin
yogun oldugu basglangi¢ doneminde kaybedilen suyun
yerine konmasi amaciyla oral olarak sivi besinler veya
enteral beslenme tirtinleri verilebilir. Ancak hastaligin
akut déneminin uzamasi durumunda, diyet tek basina
enerjive besin 6gesi gereksinmelerini karsilayamadigi
icin nazogastrik tip ile erken donemde enteral
beslenme destegi verilmesi oOnerilebilmektedir (3).
Beslenmeyi tolere edemeyen cocuklarda parenteral
beslenme yolu degerlendirilebilir. Ancak ¢ocuklarda
gastrointestinal sistem islevsel oldugu siirece enteral
yol kullanilmalidir (7,8).

ure,

ABY’de Enerji ve Besin Ogeleri Gereksinmeleri
Enerji

Akutbobrekyetmezligiolan bebekve ¢ocuklarda enerji
gereksinmesi ayni yas grubundaki saghikli cocuklarin
enerji gereksinmeleri (tahmini ortalama enerji
gereksinmesi [EAR] temel alinarak hesaplanmaktadir
(Tablo 1). TBT’nin akut déneminde izin verilen sivi
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miktari ile onerilen en yiiksek enerji alimina ulasmak
guc oldugu icin sivilara glukoz polimerleri (Fantomalt
gibi) eklenerek

enerji yogunlugu arttirilabilir.

Bebeklerde ise yiksek enerji iceren bebek
formilalar1 (0-6 ay 0.85-1.0 kkal/mL, 6-12 ay 1.0-1.5
kkal/mL) onerilebilmektedir. Enerji gereksinmelerini
karsilamak icin 1 yas uzeri ¢ocuklarda veya vicut
agirhig1 8 kg’ in iizerinde olanlarda pediatrik standart (1
kkal/1mL) veya pediatrik hiperkalorik (1.5 kkal/1mL)

enteral beslenme urinleri kullanilabilir (1,3,7,8).

Protein

Konservatif tedavi déoneminde iremik semptomlar:
azaltmak icin protein alimi referans aralifinin
altina c¢ekilmelidir. Renal replasman tedavisinde
ise artan protein kayiplarina bagli olarak protein
alimi arttirilmalidir. Referans besin 6gesi alimlar:
saglikli cocuklar icin gelistirildiginden, ABY olan
renal replasman tedavisi (RRT) uygulanan ¢ocuklarda
kullanim1 uygun degildir. Cocugun viicut agirligl, yasi,
biyokimyasal bulgulari, RRT gekli géz 6nuine alinarak
tim gereksinmeleri bireysel olarak ayarlanmalidir
(3,5,7) (Tablo 1).

Tablo 1. Akut bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarda enerji ve protein gereksinmeleri (1)

Tedavi sekli Ener;ji .. Proteirl
(kkal/kg/giin) (g/kg/giin)

Konservatif tedavi

0-2 ay 95-120 1.0-2.1

Bebek/cocuk/adolesan Kronolojik yasa uygun EAR 1.0

Periton diyalizi

0-2 ay 95-120 2.1-2.5*

Bebek/cocuk/adolesan Kronolojik yasa uygun EAR 1.0-2.5

Hemodiyaliz

0-2 ay 95-120 1.0-2.1

Bebek/cocuk/adolesan Kronolojik yasa uygun EAR 1.0-1.8

CRRT

0-2 ay 95-120 2.5-3.0

Bebek/cocuk/adolesan Kronolojik yasa uygun EAR 2.5

EER: Tahmini ortalama enerji gereksinmesi (estimated average energy requirement), CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi

*Diyaliz stiresi uzadiginda protein gereksinmeyi arttirmak gerekebilir.

Protein miktari kan iire diizeyine gore belirlenmelidir.
Kan tre dizeyi (BUN) 220 ve <30 mmol/L ise 1 g/kg
protein iceren diyet verilmelidir. BUN <20 mmol/L
ise bebeklerde boy yasina, cocuklarda kronolojik
yasa uygun referans alim diizeyinde (RNI) protein
verilmelidir (3,6,8).

TBT’nin baslangi¢c asamasinda protein gereksinmeyi
karsilamak amaciyla siklikla nazogastrik tiiple
enteral beslenme destegi uygulanmaktadir. Enteral
beslenme uruni olarak bebeklerde diisik fosfor ve
elektrolit icerigine sahip standart bebek formiilalar
RRT verildigi kan

kulanilabilir. donemde ise

biyokimyasal bulgular1 kabul edilebilir diizeyde
enerji icerigi yuksek pediatrik enteral beslenme
drinleri (Infatrini®, Similac High Energy® gibi)
kullanilabilir. Bu turtnlerin fosfat icerigi standart
whey temelli mamalardan daha yuksek oldugu
icin kan fosfat duzeyleri duzenli izlenmelidir.
Daha biiytik cocuklarda, >1 yas ve 8 kg’in tizerinde
standart ve hiperkalorik pediatrik enteral beslenme
urinleri (Pediasure®, Nutrini®, Pediasure Plus®,
Fortini®, Nephro®) kullanilabilir. Gereksinmelerini
karsilamak icin iki iiriinin kombinasyonu seklinde

de kullanilabilmektedir (8).
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Konservatif tedavi doneminde sivi gereksinmesi,
genelde vicut yuzeyi alanina gore 400 mL/m? veya
ortalama 20 mL/kg/glin olacak sekilde ayarlanmalidir.
Gunluk s1v1 gereksinmesi dnceki giintin idrar ¢ikigina
gore ayarlanmalidir. RRT’de ise siv1 gereksinmesine
ultrafiltrasyonla olan kayiplar eklenerek izlenmelidir.
RRT’de ideal sivi gereksinmesi besin o6gesi alimim
arttiran sivilara daha fazla yer verecek sekilde esnek
olmalidir (3,6,8).

Mikro besin dgeleri

Konservatif tedavi doneminde 6zellikle potasyum
kisitlamas1 gerekebilir. Kan potasyum dizeyi ve
RRT gore gereksinme yeniden ayarlanmalidir. Besin
ogesi aliminmi etkileyeceginden diyetle aliminin
kisitlanmasindan kacinilmalidir. Diuisik potasyum
iceren besinler konusunda egitim verilmeli, kan
potasyum dizeyi yuksek oldugunda, potasyumdan
zengin besinlerin  (turuncgiller, muz, meyve
sulari, kakao ve cikolatali besinler, patates, yesil
yaprakli sebzeler vh.) diyetten ¢ikarilmasi gerektigi
belirtilmelidir (3,8).

Hiperfosfotemi durumunda diyetle alinan fosfor (et,
tavuk, balik, kurubaklagiller, siit ve siit urunleri,
kuruyemisler, vb.) kisitlanmalidir. Diyetle protein
alimi azaltildiginda fosfor alimi da kisitlanmaktadir.
Diyettekisodyumaliminiazaltmakicintuzlubesinlerin
tiketilmemesi ve yemeklere tuz eklenmemesi
gerekmektedir. Sivi alimi kisitlandiginda, sodyum
aliminin azaltilmasi, susama hissinin azalmasina
yardimci olabilir (1,8).

ABY’de uzun siireli diyaliz tedavileri yapilacaksa
vitamin destegi 6zellikle istaha olumlu etkisinedeniyle
suda ¢ozlinen vitaminlerin destegi gerekebilmektedir.
Sturekli renal replasman tedavisi (CRRT)’nde 6zellikle
folik asit, tiamin ve C vitamini kayiplar1 olabildigi i¢in
suda ¢oziinen vitamin alimlari en disik diyet referans
alimi (DRI/DRV) kadar olmalidir. RRT’de kalsiyum
ve magnezyum kayiplar1 da olabilecegi icin negatif
elektrolit dengesine dikkat edilmelidir. Cinko kaybi
anormal oranda gozlemlenirken kan ¢inko duzeyleri

genellikle diismemektedir. Iyilesme dénemindeki
ve oOzellikle ABY’'nin baslangic asamasinda diyet
alimi yetersiz olan hastalarda demir destegi gerekli
olabilmektedir (1,6,8).

Kronik Bobrek Yetmezligi
bobrek

son donem

bébrek (KBY),

islevleriningeri donusumsiz olarak,

Kronik yetmezligi
bobrek yetmezligine (SDBY) kadar ilerleyici sekilde
bozulmasidir (1,5,8). Cocuklarda KBY’ye neden olan
etmenlerin cogunlugunu renal displaziler, glomertiler
hastaliklar, obstriktif tUropatiler, primer tibiiler ve
intersisyal hastaliklar, reflii nefropatiler ve konjenital
nefrotik sendromlar vb. olusturmaktadir. KBY’yini,
Bobrek
Vakifrnin Bobrek Hastalifi Sonuclar: Kalite Girisimi
(NKF/KDOQI/National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) bes evrede

siiflandirmaktadir (Tablo 2).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Ulusal

Bu smiflandirma
bobregin olgunlagmasiy heniiz devam ettiginden 2
yas altindaki c¢ocuklarda kullanilmamaktadir. KBY
evresinin belirlenmesi, tireminin kontroli i¢in gerekli
tibbi beslenme tedavisinin agsamasini tahmin etmede,
elektrolit dengesinin saglanmasinda, enerji ve besin

Ogeleri gereksinmes olusturmada 6nemlidir (3,5,8).

Tablo 2. NKF/KDOQI bobrek yetmezliginin evrelerinin
sinflanmasi (3)

Evre Belirti GFH
(mL/dk/1.732 m?)
1 Bobrek hasari normal veya >90
GFH artmig
2 Bobrek hasari orta veya GFH  60-89
azalmis
3 GFH orta derecede azalmis 30-59
4 GFH ciddi derecede azalmigs  15-29
5 Bobrek yetmezligi <15 ya da diyaliz

NKF/KDOQI: Ulusal Bébrek Vakfi (National Kidney Foundation) Bébrek
Hastaliklart Sonuglarint Iyilestirme Girisimi (Kidney Disease Outcomes and
Quality Initative), GFH: Glomertiler filtrasyon hizt
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Kronik Bobrek Yetmezliginde Tibbi Beslenme
Tedavisi

Kronik bobrek yetmezliginin tedavisi mutlaka
diyetisyenin icerisinde oldugu multidisipliner bir
ekip tarafindan yapilmalidir. Tedavinin temel amaci
cocugun ve ailesinin yasam kalitesini arttirmak,
hastaligin ilerleyisini durdurmak, komplikasyonlari
tedavi etmektir (8-11).

KBY olan cocuklarda tibbi beslenme tedavisinde
amag¢ buyume gelisme icin yeterli enerji ve protein
gereksinmeyi saglamak, renal osteodistrofiden
korumak, sivi ve elektrolit dengeyi saglamak
olmalidir. KBY’de buyume geriligi durdurulabilir,
ancak buyumeyi yakalamayir basarmak oldukca
zordur (2,4,8).

Kronik bobrek yetmezligi olan cocuklarda siklikla
gorulen malnitrisyon, biuyume gelismeyi olumsuz
yonde etkileyen ve mortaliteyi arttiran onemli bir
sorundur. Erken donemde uygulanan tibbi beslenme
tedavisi, KBY olan c¢ocuklarda hem buyumeyi
iyilestirmekte hem de mortaliteyi azaltmaktadir.
Kageksi ve biyime geriliginin en 6nemli nedenleri,
yetersiz enerji almi, Uremik toksisite, anemi,
artmis inflamatuvar yanit, metabolik ve endokrin
anormallikler olarak siralanabilir (2,8).

Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Cocuklarda
Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

KBY olan ¢ocuklarda beslenme ile ilgili parametreleri
degerlendirmek, hastalarda gorilen sivi elektrolit
dengesizliginden, édemden dolayr oldukca zordur.
Ayrica ayni yas grubundaki cocuklarin biiyimesi
ile karsillastirmakta uygun degildir. Beslenme
durumu gostergelerinin izlenme sikligl, hastanin
yasina, buylume gelismesine ve KBY’nin evresine
gore degismektedir. Bu c¢ocuklarda malnittrisyon
gelisimini onlemek icin Evre 3-4 KBY’de once 3
ayda 1 kez/ay, daha sonra 6 ayda 1 kez beslenme
durumu degerlendirilmelidir. Evre 5 KBY olan 2 yas
alti cocuklarda kontroller ayda bir kez yapilmasi
onerilmektedir. Bu kontrollerde klinikte diyetisyen
tarafindan ayrintili besin tiiketim kayitlar1 alinmali

ve ¢cocuga 6zgl gereksinmeler hesaplanmalidir (2,5,8).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde boy
uzunlugu ve viicut agirhig: icin olan biylime egrileri
kullanilmaktadir. Cocugun boy uzunlugu normal
persentilde ise enerji ve besin 6gesi gereksinmeleri
0 yasa uygun saglikli cocuklar icin oOnerilen
gereksinmeler temel alinarak hesaplanmalidir.
Eger cocugun boy uzunlugu normal aralifin altinda
ise mevcut boy uzunlugunun hangi yasin 50.
persentiline denk geliyorsa o yas boy uzunlugu yasi
olarak degerlendirilir ve boy uzunlugu yasina uygun
gereksinmeler temel alinirak enerji ve besin ogesi
alimlar1 belirlenmelidir. KBY olan cocuklarda sivi
yuklemesi yapmamak i¢in kuru agirhigi hesaplamak
gerekmektedir (1-3,8).

Beden kiitle indeksi (BKi), KBY olan cocuklarda vicut
kompozisyonunu degerlendirmede normal ¢ocuklar
ile karsilastirirken uygun bir yontem degildir.
Cocuklarda govde ve uzuvlarda orantisiz bir biiyiime,
seksiiel gelisimde ve lineer buyumede gerilik
mevcuttur. Bu nedenle roélatif olarak yag kitleleri
yuksek, kas kuitleleri diigiik ve artmig santral obezite
gozlemlenmektedir (3,8).

Kronik Bobrek Yetmezliginde Tibbi Beslenme
Tedavisinin ilkeleri

KBY olan cocuklarda diyet onerileri yasa ve KBY’nin
derecesine (evre) gore sekillendirilmelidir (Tablo 3).
Cocuklarin diyetle yeterli enerji almas1 saglanmali,
protein alimi diizenlenmeli ve siv1 elektrolit dengesi
saglanmalidir. Kalsiyum ve fosfat alimi diizenlenmeli,
mikroelementler ve 6zellikle demir yeterli diizeyde
alinmalidir. Bu c¢ocuklar genellikle istahsiz
olduklarindan enerji alimlar1 Onerilenin altinda
kaldig1 icin modiler enerji destekleri yapilmaldir.
Bebeklerde ve daha kiiciik cocuklarda ise enteral
beslenme ile beslenme desteklenmelidir (2,8-11).

KBY olan bebeklerin beslenmesinde uygun
oldugu stirece, anne sutu tercih edilmelidir. KBY
olan bebeklerde atik irtinlerin birikmemesi
ve normal buyume ve gelisme saglanabildigi
icin formiila secimini kisitlamaya gerek yoktur.
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Elektrolitler normal referans
oldugunda ve normal biiytime-gelisme gozlendiginde

standart bebek formilalar: kullanilabilinir (3,8).

degerleri icinde

Enerji

KBY olan cocuklarin enerji gereksinmesi yasitlar
ile benzerdir. Ozellikle KBY Evre 3 ve Evre 4’te
iken enerjinin yeterli diizeyde alim1 enerji kaynagi
olarak kaslarin kullanilmasini énlemektedir. Enerji
gereksinmesi hesaplanirken c¢ocugun boy yasina

veya kronolojik yasa gore ayarlanmalidir. Kan lire ve
potasyum duzeyinin yuksekligi katabolizmanin bir
isareti olup bu durumda protein dis1 enerji aliminin
arttirillmasi gerekmektedir (1-2,5,8). Diyaliz uygulanan
cocuklarda ise enerji gereksinmesi hesaplanirken EER
degeri kullanilmaktadir. Boy uzunlugu <-2SD olan
cocuklarda boy uzunlugu yasina uygun olan enerji
verilmelidir (Tablo 3). Periton Dializi (PD) uygulanan
cocuklarda ise diyalizatla glukozun bir kismi geri
emildigi icin enerji alim1 azaltilmalidir (3).

Tablo 3. Kronik bobrek yetmezligi olan cocuklarda enerji ve protein gereksinmeleri (1)

Tedavi sekli
Konservatif tedavi Peritoneal diyalizi Hemodiyaliz
Yas gruplar1 " - > - p -
Enerji (kkal/kg/ Protein (g/kg/ Enerji (kkal/kg/ Protein (g/kg/ Enerji(kkal/kg/ Protein (g/kg/
giin) giin) giin) giin) giin) giin)

Prematiire 110-135 2.5-3 110-135 3.0-4.0 110-135 3.0
0-2 ay bebek 96-120 2.1 96-120 24 96-120 2.2
3-12 ay 72-96 1.5-1.6 72-96 1.9 72-96 1.7
1-3 yas 78-82 1.1 78-82 1.4 78-82 1.2
4 yas-puberte Almasi gereken 1.0-11 Almasi gereken 1.3 Almasi gereken 1.1
Piiberte en disuk enerji 0.9-1.0 en dusuk enerji 1.2 en dusik enerji 11
Post piibertal (boy uzunlugu 0.8-0.9 (boy uzunlugu<-2 1.0-1.2 (boy uzunlugu 1.1

<-2 SD ise boy
yasina uygun

SD ise boy yasina
uygun enerji)

<-2 SD ise boy
yasina uygun

enerji)

enerji)

SD: Standart sapma

Protein

Bebek ve kiuguk cocuklarda protein gereksinmesi
biyime hizi nedeniyle yuksektir. Son yillarda
KBY’de, protein kisitlamasinin bobrek yetmezliginin
ilerleyisini yavaslatma da onemli bir etkisi olmadig,
bliiyimeyi yakalamanin daha onemli
gosteren bhilimsel goriisler bulunmaktadir (1,3,10-12).

oldugunu

Protein alimy, biiytime-gelisme, yagsiz doku kiitlesinin
korunmas1 ve nitrojen dengesinin
saglayacak sekilde ayarlanmaldir.
olumsuz etkileyen kisitlamalardan kacinilarak en az
RNI/RDA/PRI’nin %1004 olmalidir (13). Boy uzunlugu
<-2 SD olan cocuklarda boy uzunlugu yasina gore
RNI/RDA/PRI temel alinmalidir. Cocuklar referans
protein alimlarina enerji alimlarindan daha kolay

devamini
Bluyumeyi

ulagmaktadirlar. Diyetle alinan proteinin ise %65-70
biyolojik degeri yuksek protein olmasina da dikkat
edilmelidir (8,13).

Diyaliz membranindan protein ve aminoasit kayiplari
oldugu i¢in ¢ocuklar icin RDA’nin %100’Untn altinda
olmamalidir. Idrar ve diyalizat iire nitrojeni, diyalizat
protein ve aminoasit, misel nitrojen kayiplarinin
periyodik hesaplamalar1  gereklidir (6-8,12,13).
Hemodiyaliz hastalar: i¢in kronolojik yasa gore DRI/
DRV protein gereksinmesine 0.1 g/kg/giin periton
diyalizinde ise 0.15-0.35 g/kg/gin protein eklenmesi
onerilmektedir. PD uygulanan c¢ocuklarin protein
gereksinmeleri hemodiyaliz (HD) uygulananlardan
daha fazla olmakla beraber, kiiciik yas gruplarinda
kayip daha fazla olmaktadir (3,8).
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S1v1 ve elektrolit dengesi

Swvi1gereksinmesi, istemsiz sivikayiplari, idrar ¢ikisi ve
diyaliz yontemine bagh olarak degismektedir. Istemsiz
swv1 kayb1 400 mL/m?/giin veya 20 mL/kg/giin olarak
hesaplanmaktadir. Cocuklarda sivi yonetimine cok
dikkat edilmesi gerekmektedir. Asir1 siv1 yuklenmesi
kardiyomiyopatiye neden olmaktadir. Siv1 kisitlamasi
gerektigi durumlarda, pratikte ilaclarin sivi formlar:
yerine tablet formlar1 kullanilmali, sivi formda
olan besinler kat1 formda ayni besin grubunda olan
besinler ile yer degistirilmelidir. Susamay1 6nlemek
icin de tuz aliminin azaltilmasi ve iyi bir agiz bakimi
dikkate alinmalidir (2,8).

Bebeklerde turiner Kkonsantrasyon kapasitesinin
azalmasi, sodyum kaybinin oldugu renal displazi ve
obstriiktif Gropati KBY’nin en énemli nedenleridir.
Sodyum deplesyonu ekstraselliiler sivi voluminin
kontraksiyonuna,bobrekiglevlerindegeridoniisimsiz
bozulmalara ve biuyiume gelisme gerili§ine neden
olmaktadir (8,11). Bu durumda bebek besinlerine tuz
eklenmesi veya ilag¢ olarak tedavi planina eklenmesi
gerekmektedir. iyilesinceye
kadar hipertansiyon, periferal 6dem, hipernatremi
olusturmayacak sekilde sodyum miktar: 4-6 mmol/kg/
gun’e kadar arttirilabilir. Genellikle politiri géruldugu
icin besinlerin sivi formda alinmasi ve ekstra su alimi
gerekmektedir. bobrek hastaliklarindan
dolay1 ortaya ¢ikan hipertansiyon durumlarinda ise
aksine sodyum aliminin kisitlanmasi yararl olabilir.
Bu durumda tuzsuz diyet verilmelidir (11-16).

Biylume durumu

Primer

Evre 4-5 KBY’de glomeril fitrasyon hizi (GFH)
azaldigindan, sodyum ve sivi retansiyonu ¢ogunlukla
gozlemlenmektedir. Sivi kisitlamasi, GFH <15 mL/
dk/1.73m? oldugunda, idrar cikisina ve odem
durumuna gore yapumaldir. PD
cocuklarda ve ozellikle politurik bebeklerde, sodyum
kayiplarindan dolay1 hiponatremi (serum sodyum
<130 mmol/L) gorulebilmektedir.
diyetle sodyum alimi arttirilmahdir. Hipertansif
HD uygulanan ¢ocuklarda ise diyaliz seanslar1 arasi
viicut agirhiginda ki artis nedeni tuz alimi ve asiri su

uygulanan

Bu durumda

tiketimi ile ilgilidir. Sodyum aliminin kabul edilebilir
diizeyi 1-3 mmol/kg/gin arasindadir (16-19).

Evre 1-3 KBY olan c¢ocuklarin c¢ogunda potasyum
homeostaz1 vardir. Eger hiperpotasemi gozlenirse,
potasyumdan kisith diyete ge¢cmeden once ACE
inhibitorleri gibi ilaclarin etkisi, metabolik asidoz ve
katabolizma gibi durumlar dogrulanmaldir. Evre 5
KBY olan ¢ocuklarda hiperpotasemide potasyumdan
kisith diyet gerekmektedir. Hiperpotasemi kalbi
etkiledigi icin en tehlikeli elektrolit bozuklugudur
(2,8,20-24).

KDOQ]I, bebekler ve kiictik cocuklar icin 40 ila 120 mg/
kg/giin ve daha buiyuk ¢ocuklar i¢in 30-40 mg/kg/gliin
ile potasyum aliminin kisitlanmasini énermektedir.
Anne sitinin potasyumu dogal olarak dusuktir ve
KBY’li bebekler icin en iyi besindir. Anne siitii mevcut
degilse, potasyumu dusik formiller kullanilmalidir.
Gerekirse, formiller potasyum icerigini daha da
distirmek icin bir potasyum baglayicilar ile 6n isleme
tutulabilir (20-24).

Idrar qkisi iyi olan bir ¢ocuk daha serbest bir
potasyum alimini tolere edebilir. Anirik veya
bobrekleri calismayan bebek ve cocuklarin diyet
potasyumundaki  degisiklik kacinilmazdir. PD
alanlarda i1liml potasyum alimina izin verilmektedir.
HD tedavisi potasyumu temizlemede c¢ok etkili
olmasimna ragmen HD uygulanan c¢ocuklarda
hiperkalemi ile ilgili sorunlari en aza indirmek icin
diyet potasyum alimina iligkin oneriler verilmelidir.
Potasyum alimi konusundaki oneriler her bireye 6zel
olmalidir (1,8).

Bebek ve cocuklarda asit-baz dengesi ¢cok dnemlidir.
Metabolik  asidoz, hiperpotasemi ve kemik
demineralizasyonuna neden olabildiginden biytime
geriligi ile sonuclanabilmektedir. Asidoz sodyum
bikarbonat tedavisi ile duzeltilmektedir. Genellikle
Evre 5 KBY’ne kadar sodyum retansiyonuna neden
olmaz. Kan basina iizerine cok az etkisi olup, diyet
sodyum alimi hesabina katilmasina gerek yoktur.
Kronik asidoz insilin rezistansina neden olup,
biiytime geriligine yol agmaktadir (25-27).



Bes Diy Derg 2018;46(Ozel Say1):72-81

79

Kronik Bobrek Yetmezligi ve Mineral Kemik
Hastaliklari

Erken evre bobrek hastaliginda, 1,25
dihidroksikolekalsiferoliin  (1,25(0H)2D3) sentezi
ve fosfor atimindaki yetersizli§i, sekonder

hiperparatiroidizm ve renal osteodistrofinin ortaya
cikmasina neden olmaktadir (28-30). Hiperfosfatemi
kemik deformasyonlarinin ge¢ gostergesi olarak
bilinir. KBY olan hastalarda D vitamini yetersizligi
kalsitriolin  supresyonunu hizlandirir. Bundan
dolayi, KBY hastalarinda erken dénemde D vitamini
duzeyleri degerlendirilmeli ve gerekiyorsa ek olarak
verilmelidir. Tedavide, diyette yliksek fosfor iceren
besinler ve icecekler kisitlanmali (6ncelikle stt
urtnleri, ¢ikolata, findik ve kola gibi asitli icecekler), D
vitamini (1,25(0H)2D3) ve kalsiyum destegi yapilmali
ve oOgiunlerle birlikte aliminyum ve magnezyum
icermeyen fosfor baglayici ajanlar (kalsiyum
karbonat, asetat, glubiyonat ve/veya sevelamer
hidroklorid vb.) alinmalidir. Bebeklerde, whey/kazein
orani 60/40 olan formiila secimi yapilabilir, ancak bu
mamalarin fosfor igerigi diistik oldugu i¢in biiyliyen
bebekler icin yeterli fosforu saglamada yetersiz
kalabilir. Normal plazma kan fosfor degerlerinden
daha disiik kan fosfor diizeyine sahip KBY olan bebek
hastalarda fosfor icerigi yiiksek olan tiriinle degisim
yapmak veya fosfor destegine baslamak gerekebilir
(1,2,8).

Diyaliz uygulanan ¢ocuklarda fosfor kisitlanmaktadir.
Cocuklarda daha dusik hacimli diyalizatlar
kullanildify icin fosforun vicuttan uzaklastirilmasi
azalmaktadir. Bu nedenle diyetlerindeki fosfor
kisitlamasi devam etmektedir (1).

Kronik Bobrek Yetmezligi-Hipertansiyon ve
Kardiyovaskiiler Hastaliklar

KBY’nin
evrelerinde gelisip, son donem KBY evresine
kadar ilerlemektedir. Renal yetersizlikte bilinen
risk etmenleri sol ventrikiiler hipertrofi (LVH),
hiperlipidemi, hipoalbiiminemi, hipertansiyon (HT),
mineral metabolizmasindaki bozukluklardir. HT ve

Kardiyovaskiiler anormallikler, erken

artan volim cocuklarda LVH’ye neden olmaktadir.
Damar duvarlarindaki kalinlagma ve sertlik kalsiyum,
fosfor ve PTH diuizeylerinde anormal yiikselmeye
neden olmaktadir (8,31-33).

Hipertansiyon, son donem KBY’de renin-anjiyotensin-
aldosteron aktivasyonu ve siwv1 yukinden dolay:
siklikla karsilasilan bir durumdur. Hiperparatiroidizm
de ayni zamanda gelisebilmektedir. Tedavisinde tuz
kisitlamas1 yapilmaktadir. Kilolu olan c¢ocuklarda
beraberinde izlenerek, egzersiz ve agirhik kayhi
onerilmektedir (8,32).

Kronik Bobrek Yetmezligi- Anemi

Anemi, KBY olan ¢cocuklarda GFH 60 mL/dk/1.73m?*nin
altina dustiginde gozlenen vyasam kalitesini,
egzersiz  kapasitesini azaltan, kardiyovaskiiler
hastalik ve morbidite riskini arttiran bir sorundur
(1,2,8,33). Hasarli bobregin yetersiz eritropoetin
uretiminden dolay1 normokromik, normositik anemi
gozlenmektedir. Tedavide diyet, yasa ve cinsiyete
gore oOnerilen demir, folik asit, C vitamini ve B,
vitamininden zengin besinler ile desteklenmelidir.
Diyetle demir aliminin yetersiz oldugu durumlarda ek
demir alimi 6nerilmektedir. Evre 5 KBY’de intravenfz
demir tedavisi Onerilmektedir. Hem olmayan
demirin de emilimi agisindan C vitamini destegi ile
beraber verilmesi onerilmektedir. Asir1 destekten
kacinilmalidir. Yemeklerden 1-2 saat sonra 2-3 mg/kg/
glin elemental demirin 2-3 doza bélinerek verilmesi
onerilmektedir (33-37).

KBY olan cocuklarda diger vitamin ve mineral
gereksinmeleri hesaplanirken dnerilen alim dizeyleri
temel alinmali ve ek yapilmadan 6nce serum duzeyleri
kontrol edilmelidir (2,8).

Bobrek Nakli (Transplantasyon) ve Tibbi Beslenme
Tedavisi

Son dénem bobrek yetmezliginde olan pediatrik
hastalarinsontedaviprogramitransplantasyondur.Bu
tedavi secenegi cocuklarda buiyumeyi yakalamayi ve
normal biiyime/gelisme firsatini saglamaktadir (2,8).
Transplantasyon sonrasi donemde oral beslenmeye
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baslandig1 zaman tibbi beslenme tedavisi Onerileri
kisiye 6zeldir. Transplantasyon sonrasi agresif olarak
hemen nitrisyon desteg§i baslanmalidir (8). Diyet
kisitlamalar1 biyokimyasal bulgular kontrol edilerek
biraz daha acilabilir. Aldig1 ve ¢ikardigi sivi izlenir
(1-3,8). Hipertansiyon ve dislipidemi gozlemlenebilir.
Hipertansiyon diyette tuz kisitlamasi ile kontrol altina
alinabilmektedir. Uzun stre kortikosteroid tedavisi
hiperlipidemiye yol ac¢maktadir. Diyet yaginin
modifikasyonu ile beraber antioksidan sebze ve
meyvelerin onerilmesi, orta dizeyde fiziksel aktivite
ile beslenmenin desteklenmesi dnerilebilir (38-40).
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