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Oz

Kronik bobrek hastaligi (KBH), yapisal veya fonksiyonel bobrek
hasarinin, en az 3 ay boyunca devam etmesi olarak tanimlanir.
Kronik bobrek hastaliginda ¢ocuklar biyime geriligi agisindan
belirgin risk altindadir. Bu nedenle beslenmenin yakin izlemi
onemlidir. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
ve konu ile ilgili makaleler taranarak KBH' da beslenme oOnerileri
derlenmistir. KDIGO bagliklar altinda onerilerde bulunmustur.
Periyodik araliklarla, evre 2-5 KBH’lI tim g¢ocuklar beslenme
durumu ve blyilme cizelgeleri ile takip edilmelidir. Beslenme
durumu Gg¢ gunlik diyet listesi ya da ¢ defa 24 saatlik diyet
listesi ile degerlendirilmelidir. Blyime degerlendirmesinde
agirhk ve boy, yasa gore persentil gizelgeleri ya da standart
deviasyon skoru (SDS) ile takip edilmelidir. Tahmini kuru agirhk
ve yasa gore agirlik persentilleri degerlendirilmelidir. Yine viicut
kitle indeksi (VKi) ve ii¢ yas alinda bas cevresi takibi
yapilmalidir. Kronik bobrek hastaligi evre 5 hemodiyaliz
hastalarinda normalize edilmis protein katabolizma hizi
hesaplanmalidir. Takip sikligi hastanin yasina ve hastaligin
evresine, beslenme ve blylime durumuna gore planlanmalidir.
Fakat genel olarak belirlenen, saglkli yasitlarina gore iki kat
siklikta izlenmeleridir. Politiri, blylime gelisme geriligi,
gerileyen veya disik VKi, besin aliminda vyetersizlik ve sik
hastalanan ¢ocuk ve infantlarda izlem sikhg artirimalidir.
Kisisellestirilmis bir beslenme plani ¢ocuk ve bakim veren igin
planlanmalidir. Beslenme yonetiminde asil olarak Onerilen
planlamanin pediatrik nefroloji ekibi, diyetisten ve g¢ocugun
bakicisi ile es zamanli olarak multidisipliner sekilde
yuratilmesidir. Kronik bobrek hastaliginda risk faktorleri,
modifiye edilebilir ve edilemez olarak ayrilabilir. Modifiye
edilemeyen risk faktorleri; disik dogum agirligi, prematirite,
azalan bobrek kitlesi ile somatik blylime, daha onceki akut
bobrek hasari, dusik glomerdl filtrasyon hizi (GFR) iken;
modifiye edilebilir risk faktorleri; hipertansiyon, proteinri,
obezite, asidoz, anemi, vaskiler disfonksiyon ve sigaradir.
Bunun disinda bir de ilerlemeyi artiracak faktorler goéz oniinde
bulundurulmalidir. Bunlar ise; artmis Urik asit dlizeyi, metabolik
sendrom, glomeriler hiperfiltrasyon, hiperfosfatemi, artmis

Cocuklarda KBH ilerledikge istah ve besin alimi azalir. Bu
nedenle istahsizlik, besinlerin bagirsaklardan emiliminde
azalma, fiziksel ve norobilissel gelisimi etkileyen metabolik
asidoz nedeniyle malnutrisyon sik goérilir. Kilo kaybi 6zelikle
GFR <35 mL/dk/1,73m”ye distiginde meydana gelir ve bu da
son donem bdbrek yetmezligi icin ylksek risk teskil eder. Belirli
blylime parametrelerine bagl beslenme tedavisi KBH olan
cocuklar icin gelistiriimis olup pediatristler ve beslenme
uzmanlari ile koordine bir sekilde takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme; kronik bobrek hastaligi; kalori

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is defined as the persistence of
structural or functional kidney damage for at least three
months. Children in CKD are at significant risk for growth
retardation. Monitoring of nutrition is important.

Nutrition recommendations in CKD were compiled by scanning
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) and
related articles.

All children with CKD stages 2-5 should be followed periodically
with nutritional status and growth charts. Nutritional status
should be evaluated with a diet list. In growth assessment,
weight and height should be followed with percentile charts for
age or standard deviation. Normalized protein catabolism rate
should be calculated in CKD Stage 5 hemodialysis patients. The
frequency of follow-up should be planned according to the age
of the patient and the stage of the disease, nutrition and
growth status. However, what is generally determined is that
they are observed twice as often as their healthy agemates.
The frequency of follow-up should be increased in children and
infants with polyuria, growth retardation, regressing or low
body mass index (BMI), inadequate food intake, and frequently
sick children. A personalized nutrition plan should be planned
for the child and caregiver. In nutritional management, the
recommended planning is to be carried out in a
multidisciplinary manner simultaneously with the pediatric
nephrology team, dietitian and child's caregiver.
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Ozmen ve ark.

Risk factors in CKD can be divided into modifiable and
non-modifiable. Unmodifiable risk factors; low birth
weight, prematurity, somatic growth with decreased
kidney mass, previous acute kidney injury, low
glomerular filtration rate (GFR). Modifiable risk factors;
hypertension, proteinuria, obesity, acidosis, anemia,
vascular dysfunction, smoking. In addition, factors that
will increase progress are increased uric acid level,
metabolic  syndrome, glomerular hyperfiltration,
hyperphosphatemia, increased plasma FGF23 level.

As CKD progresses in children, appetite and food intake
decrease. Therefore, malnutrition is common due to loss
of appetite, decreased absorption of nutrients from the
intestines, and metabolic acidosis that affects physical
and neurocognitive development. Weight loss occurs
especially when GFR falls to <35 mL/min/1.73m?, which
poses a high risk for end stage renal disease. Nutritional
therapy based on specific growth parameters has been
developed for children with CKD and should be followed
in coordination with pediatricians and nutritionists.

Key Words: Nutrition; chronic kidney disease; calorie

Giris

Kronik bobrek hastaligi (KBH) yapisal veya fonksiyonel
bobrek hasarinin en az 3 ay boyunca devam etmesi
olarak tanimlanir. Fonksiyonel hasar tahmini glomeriiler
filtrasyon hizinda (GFR) azalma ve/veya protein
atihminda kalici artis ile karakterizedir. Akut ya da kronik
bobrek yetmezliginde tim hastalarin serum kreatinin
degerlerinden GFR hesaplanir. Bu olgim klinik olarak
bobrek yetmezliginin derecesini anlamak ve hastaligin
seyrini, tedaviye yanitini degerlendirmek igin kullanilir.
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
kriterleri pediatrik kronik bobrek hastaligi tanisi ve
evrelemesinde kullaniimaktadir (1). Evre 1'de klinik
olarak kanitlanmis bobrek hasari vardir fakat GFR normal
Olgllir. Evre 2-4’e kadar her bir evrede GFR’de %30
azalma gorilir. Evre 5 ise fonksiyonel bobrek kaybinin
oldugu son donem bobrek yetmezligini gosterir.
Cocuklarda KBH’nin ve son dénem bobrek yetmezliginin
(SDBY) en sik nedeni bdbrek ve idrar yolunun konjenital
anomalilerine bagl gelisen hastaliklardir, bunu da yine
stk olarak glomeriler hastaliklar ve nérojen mesane takip
eder (2).

Kronik bobrek hastaliginin yodnetiminde rutin saglik
bakimi, hasarin ilerlemesini 6nlemek ya da yavaslatmak,
Uremik toksisiteden, metabolik anormallikler ve
malnutrisyondan kaginmak, komplikasyonlarin tedavisi
ve son donem bdbrek yetmezligi yaklasirken bobrek
replasman tedavisi ve bobrek transplantasyonuna
hazirlanmak, eriskin donem morbidite ve mortalite
riskinin azaltilmasi baslica unsurlardir (2, 3).

Rutin saglik bakimi igerisinde 6ncelikle; kronik bobrek
hastaligi ilerledikge ortaya gikan buylime geriligi, ylksek
kan basinci, artmis kardiyovaskiler risk (dislipidemi,
anemi, D vitamini eksikligi ve sivi - elektrolit
anormallikleri) gibi komplikasyonlarin gelisme riski ile
micadele gerekmektedir. Dolayisiyla komplikasyonlarin
taranmasi, bobrek fonksiyonlarinin yakin takibi ve
beslenmenin yogun sekilde izlemi gereklidir (3-5).

KBH’da ¢ocuklar bliylime geriligi agisindan belirgin risk
altindadir. Ozellikle lineer biyiimeyi etkilediginden ve
tam olarak geri donisimi  saglanamadigindan
beslenmenin etkisi infant donemde daha énemlidir.

KDIGO ve konu ile ilgili makaleler taranarak kronik
bobrek hastaliginda beslenme

onerileri derlenmistir. KDIGO ©6nerileri
basliklar altinda toplanmistr;

1. Periyodik araliklarla evre 2-5 KBH’'li tim c¢ocuklar
beslenme durumu ve biliyliime c¢izelgeleri ile takip
edilmelidir. Beslenme durumu 3 giinlik diyet listesi ya da
3 defa 24 saatlik diyet listesi ile degerlendirilmelidir.
Blylime degerlendirmesinde agirlik ve boy, yasa gore
persentil cizelgeleri ya da SDS ile takip edilmelidir.
Tahmini kuru agirlik ve yasa goére agirlik persentilleri
degerlendirilmelidir. Yine vicut kitle indeksi ve 3 yas
altinda bas cevresi takibi yapilmalidir. KBH Evre 5
hemodiyaliz hastalarinda normalize edilmis protein
katabolizma hizi hesaplanmalidir. Takip sikligi hastanin
yasina ve hastaligin evresine, beslenme ve bilylime
durumuna goére planlanmalidir. Fakat genel olarak
belirlenen, saghkli yasitlarina goére 2 kat siklkta
izlenmeleridir. Polilri, biylime gelisme geriligi, gerileyen
veya dislik BMI, besin aliminda vyetersizlik ve sik
hastalanan ¢ocuk ve infantlarda izlem siklig
artirilmalidir.

2. Ortaya cikan beslenme yetersizliklerini ve metabolik
bozukluklari saptamak ve saldirgan sekilde tedavi etmek
gereklidir. Serum bikarbonat diizeyleri en azindan alt
limit olan 22 mmol/| olacak sekilde dizeltilmelidir. Boy
kisaligl saptanan ¢ocuklarla rekombinant growth hormon
tedavisi planlanmalidir.

3. Kisisellestirilmis bir beslenme plani ¢ocuk ve bakim
veren icin planlanmalidir. Beslenme plani yapilirken
cocugun yasl, gelisimi, klltirel tercihleri ve psikososyal
durumu goéz onlinde bulundurulmahdir. Bu plan sik sik
degerlendirilip akut hastallk ya da ortaya ¢ikan yeni
durumlara gore tekrar modifiye edilmelidir. Beslenme
yonetiminin  ozellikle c¢ocuk ve renal hastalklar
konusunda uzman bir diyetisyen tarafindan yapilmasi
Onerilmektedir. Yine asil olarak ©Onerilen ise bu
planlamanin pediatrik nefroloji ekibi, diyetisten ve
¢ocugun bakicisi ile es zamanh olarak multidisipliner
sekilde yuruttlmesidir.

KBH’da risk faktorleri modifiye edilebilir ve edilemez
olarak ayrilabilir. Modifiye edilemeyen risk faktorleri;
disuk dogum agirligi, prematirite, azalan bobrek kitlesi
ile somatik blylme, daha 6nceki akut bdbrek hasari,
disuk GFR iken; modifiye edilebilir risk faktorleri;
hipertansiyon, proteindri, obezite, asidoz, anemi,
vaskiler disfonksiyon, sigaradir. Bunun disinda bir de
ilerlemeyi artiracak faktorler goz onlinde
bulundurulmalidir. Bunlar ise; artmis Urik asit dizeyi,
metabolik  sendrom,  glomeriler hiperfiltrasyon,
hiperfosfatemi, artmis plazma FGF23 dizeyi (2).
Cocuklarda KBH ilerledikge istah ve besin alimi azalir (6,
7). Bu nedenle istahsizlik, besinlerin bagirsaklardan
emiliminde azalma, fiziksel ve norobilissel gelisimi
etkileyen metabolik asidoz nedeniyle malnutrisyon sik

oncelikle su
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gorilir (8). Kilo kaybr 6zelikle GFR <35 mL/dk/1,73m”ye
disttginde meydana gelir ve bu da SDBY icin yliksek risk
teskil eder (9). Beslenmenin dlzenlenmesi 2008’de
olusturulan  KBH’da  beslenme  kilavuzuna gore
planlanabilir, kilavuza goére kiglk yas ve ileri evre
KBH’larda daha sik degerlendirme gerekir. Her
degerlendirmede bliyiime olglimleri, diyet listesi gozden
gegirilir. Riskli olan c¢ocuklarda gerekirse 3 giinliik diyet
kaydi tutturularak degerlendirme vyapilir (10). Belirli
bliyime parametrelerine baglh beslenme tedavisi KBH
olan cocuklar igin gelistiriimis olup pediatristler ve
beslenme uzmanlari ile koordine bir sekilde takip
edilmelidir.

Modifiye edilebilir risk faktorlerinden proteinri
podositopatoloji ile iliskili olusu nedeniyle 6nem tasir.
Yine obezite IgA nefropatisinde negatif prognostik faktor
olmakla birlikte, KBH’da bagimsiz olarak hastaligin
progresyonunu hizlandirmaktadir ve kilo verme ile
hiperfiltrasyon ve proteiniri azalr (2).

Enerji ihtiyaa

Guncel kilavuzlara gére KBH’li gocuklarin kalori alimi;
kronolojik  yaslarina, cinsiyetlerine, vicut kitle
indekslerine ve fiziksel aktivite diizeylerine gére tahmini
enerji gereksinimlerine gore dizenlenmelidir. Clinkl bu
ihtiyacin %80’inden azl alindiginda blylme
etkilenmektedir. Genel olarak kalori aliminda yaglar,
karbonhidratlar ve protein aliminin dagilimi genel
pediatrik populasyondan farkl degildir. Fakat bu
dagihmin dengesiz olmasi kardiyovaskiler hastaliklar ve
obezite agisindan risk altinda olan KBH’li gocuklarda daha
onemlidir (11). Sivi kisitlamasi gerekli olan hastalarda
forml yogunlastirilarak kalori eklenmesi diistintlmelidir.
KBH’li cocuklarda en basta planlanan enerji alimi
kronolojik yasa gore oOngorilen enerji ihtiyaci ile
hesaplanir, beklenen biyime gbdzlenmezse enerji alimi
artirihr. Hesaplama formilleri Tablo 1’de gosterilmistir
5)

Oncelikli olarak oral alim tercih edilmekle birlikte yeterli
enerji ahmini saglamak igin bir gastrostomi, nazogastrik
(ng) tlp gibi yontemlere de basvurmak gerekebilir (10,
12). Bu yontemler anoreksiyaya bagh oral kalori ihtiyacini
karsilayamayan hastalarda da basarilidir. idame
hemodiyaliz tedavisi alan ve yetersiz beslenmesi olan ve
beslenmeyi oral ya da ng tip ile saglayamayan
cocuklarda intradiyalitik parenteral beslenme denemesi
onerilmektedir. Bununla birlikte obezite agisindan riskli
hastalarda asiri kalori alimindan kaginilmalidir.
Karbonhidratlar kalori icin toplam referans diyet aliminin
%45-65’ini olusturmali, kompleks karbonhidratlar tercih
edilmeli ve basit sekerlerden kaginilmalidir. Diyetteki yag
ise toplam kalorinin %25-35’i civarinda olmali, doymus
ve trans vyaglar vyerine doymamis vyaglar tercih
edilmelidir. 1-3 yas arasi ¢ocuklar icin ise ylzdenin bir
miktar artirilmasi onerilir. Geri kalan enerji miktari da
proteinlerden elde edilir (10).

Protein ihtiyaci

Diyetteki protein yikinin ilerleme Uzerine etkisi oldukca
dikkat cekmektedir. Yapilan son hayvan calismalarinda
protein aliminin 0,6/kg/glin’den az olmasi SDBY’ne gidisi
geciktirir. Yapilan calismalarda erken sonuclar bu yonde

olsa da, sonraki analizler daha az olumlu sonuglanmistir. Yine
asirt kisitli protein diyeti beslenme eksikligi nedeni ile sorun
olusturabilir. Wingen ve arkadaslarinin 1 yil sreli tedavideki
cahismasinda dlsik protein diyetinin KBH progresyonuna
etkisinin olmadigini gostermistir (2, 13).

Evre 3 KBH'lI hastalarin protein alimi; yas ve cinsiyete goére
hesaplanan referans diyet aliminin %100-1401, Evre 3 ve 4 igin
de %100-120’si kadar olmaldir (Tablo 2).

Periton diyalizi yapilan hastalar iginse kaybi telafi etmek igin
gunde ortalama 0,15 g/kg — 0,3 g/kg arasi olmaldir. Oral alim
yetersizse protein destegi yapilmahdir (14). KBH’li ¢cocuklarda
bobrek fonksiyonundaki azalmayi etkilemediginden ve ayni
zamanda blylimeyi bozabileceginden protein kisitlamasi
Onerilmez (13, 15, 16). Bununla birlikte hiperfiltrasyona
potansiyel katkisi ve fazla metabolit olusumu nedeniyle
protein alimi asirt olmamalidir (17). Yine 3 yasindan kiiglk
cocuklar ve boyu 3 persentilin altinda olanlar daha fazla
proteine ihtiya¢ duyacagindan hesaplamalari boy yaslarina (su
anki boyunun %50 persentile denk gelen yasl) bakilarak
hesaplanmalidir. Ek olarak KBH ve buyime geriligi olan
cocuklarin 6nemli bir ylizdesinde normal nihai yetiskin boya
ulasmak i¢in blylme faktorlerinin gerekliligi gosterilmistir
(18).

Vitamin ve Mineraller

KBH’lI ¢ocuklarda vitamin alimi referans diyet miktarinin
tamami olmalidir. Tiamin (B1), Riboflavin (B2), Pridoksin (B6),
Vitamin B12, A, C, E, K ve folik asit ile birlikte minerallerden de
bakir ve ¢inko alinmalidir (Tablo 3-4) (10).

Kemik Mineral Dengesi

Kronik bobrek hastaliginda artan fosfor diizeyine karsi PTH
artisinin kemik metabolizmasi, kardiyovaskiler fonksiyonlar,
bagisikhk ve boébrek fonksiyonlari Gzerine olumsuz etkisi
mevcuttur (2). Mineral metabolizmasi ve kemik yapisindaki
anormallikler ilerleyici kronik bdbrek hastaliginin evrensel
bulgusudur. Kiriklar, kemik agrisi, avaskiler nekroz, rikets,
blylime geriligi ve iskelet deformiteleri goérulebilir. KBH'lI
cocuklar tedavi edilmediginde kemik-mineral bozukluklari ilk
olarak evre 2’de tespit edilebilir. Baslangicta belirti yokken
laboratuvarda serum kalsiyum, fosfor, paratiroid hormonu
(PTH) ve 1,25- dihidroksivitamin D dusliklGgi mevcuttur. Daha
ileri evre hastalar semptomatik hale gelir. Evre 3’te 6-12 ayda
bir, evre 4’te 3-6 ayda bir, evre 5’de ise 1-3 ayda bir kalsiyum
ve fosfat degerleri ve 6 ayda bir PTH degerleri olgiimelidir.
Tedavide hedef adinamik kemik hastaligini ve osteomalazi
olusmasini engellemeye c¢alisirken ortaya c¢ikan sekonder
hiperparatiroidizmi 6nlemek ve tedavi etmektir. Sekonder
hipertiroidizm; fosfat retansiyonu, 1,25- dihidroksi vitamin D
eksikligi, hipokalsemi ve parathormona (PTH) karsi iskelet
direncinin neden oldugu paratiroid bezi hipertrofisine bagl
olusur. Fosfat retansiyonun dizeltilmesi diyette fosfat
kisitlamasi ve bir fosfat baglayicinin kombinasyonu ile saglanir.
Evre 2 ve evre 4 arasi ¢ocuklarda eger 25 hidroksi vitamin D
seviyesi dislikse oral ergokalsiferol veya kolekalsiferol ile
desteklemek ve yeterli kalsiyum seviyesini saglamak gerekir.
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25 hidroksi vitamin D seviyesi normalse yliksek PTH’li ¢ocuklara

kalsitriol gibi aktif vitamin D kullanihr.

Tablo 1:

Kronik

bobrek

hastaligi

Evre 5 KBH'li ¢ocuklarda ise diyette fosfat kisitlamasi,

fosfat baglayicilar ve aktif D vitamini analogu

olan

cocuklarda

enerji

ihtiyaci

(KDIGO Kronik Renal Yetmezlikte Beslenme icin Klinik Pratik Kilavuzu 2008 Giincellemesi)

hesaplama

YAS HESAPLANAN ENERIJI IHTIYACI (kcal/glin) = Harcanan enerji+ Biriktirilen enerji

0-3 ay [89 x agirhk (kg) - 100] + 175

4-6 ay [89 x agirhik (kg) - 100] + 56

7-12 ay [89 x agirhik (kg) - 100] + 22

13-35 ay [89 x agirhik (kg) - 100] + 20

3-8 yas Kizlarda [135.3-30.8 x yas (yil) + FA x [10 x agirhk (kg) +934 x boy (m)] + 20
Erkeklerde [88.5 — 61.9 x yas (yil) + FA x [26.7 x agirlik (kg) +903 x boy (m)] + 20

9-18 yas Kizlarda [135.3-30.8 x yas (yil) + FA x [10 x agirlik (kg) +934 x boy (m)] + 25

Erkeklerde [88.5 — 61.9 x yas (yil) + FA x [26.7 x agirlik (kg) +903 x boy (m)] + 25

Tablo 2: KBH’ da Proteinler icin Referans Diyet Alim Tablosu (10)

formulleri

Yas Referans Diyet Alimi
Referans diyet | Evre 3 KBH | Evre 4 veya 5 | Hemodiyaliz Periton Diyalizi
alimi icin  Onerilen | KBH icin | icin 6nerilen icin dnerilen
(8/kg/guin) (8/kg/guin) onerilen (8/keg/guin) (8/kg/guin)
(8/kg/giin)
0-6ay 1.5 1.5-2.1 1.5-1.8 1.6 1.8
7-12 ay 1.2 1.2-1.7 1.2-15 1.3 1.5
1-3vyas 1.05 1.05-1.5 1.05-1.25 1.15 1.3
4 -13yas 0.95 0.95-1.35 0.95-1.15 1.05 1.1
14 - 18 yas 0.85 0.85-1.2 0.85-1.05 0.95 1
Tablo 3: Suda Eriyen Vitaminlerin Diyetle Alimlari
Tiamin Riboflavin | Niyasin Pantotenik | Vitamin Biotin Vitamin C
(mg/glin) | (mg/giin) | (mg/glin) | asit B6 (mcg/glin) | (mg/gln)
(mg/giin) | (mg/giin)
Bebek
0-6ay 0.2 0.3 2 1.7 0.1 5 40
7—-12ay | 0.3 0.4 4 1.8 0.3 6 50
Cocuk
1-3yil 0.5 0.5 6 2 0.5 8 15
4 -8yl 0.6 0.6 8 3 0.6 12 25
Erkek
9-13vyas | 0.9 0.9 12 4 1 20 45
14 - 18 | 1.2 1.3 16 5 1.3 25 75
yas
Kiz
9-13vyas | 0.9 0.9 12 4 1 20 45
14 - 18 |1 1 14 5 1.2 25 65
yas

Kombinasyonu uygun fosfat degeri ve normalin 2-3
katindan fazla olmayan PTH konsantrasyonunu saglamak
Uzere gereklidir.

KBH Evre 2-5 ve evre 5 hastalarda fosfat baglayicilardan
ve besin kaynaklarindan alinan toplam kalsiyum miktari
yasa gore oOnerilen referans miktarinin %100 ile 200U
civarinda olmalidir.

Sivi ve Elektrolit Dengesi

KBH Evre 2-5 ve polilri olan hastalarda kronik
intravaskiler deplesyondan kaginmak ve en uygun
blylmeyi tesvik etmek icin ek serbest su ve sodyum
takviyeleri  didsundlmelidir.  Yine  periton  diyalizi

programinda olan ve KBH evre 5 olan ¢ocuklarda sodyum

takviyeleri  disinilmelidir. Hipertansiyonu  olan
cocuklarda ise sodyum kisitlamasina gidilebilir.
Oligoaniirik KBH evre 3-5 olan hastalarda sivi

ylklenmesini 6nlemek icin sivi alimi kisitlanmalidir. Yine
hiperkalemi riski olanlarda potasyum alimi kisitlanmalidir
(10).

KBH’da diyetisyen tarafindan gidalarin sodyum igerigi ve
islenmis gidalardan uzak durma bilgisi gibi konularda
mutlaka egitim verilmelidir. Su ve sodyum dengesinde
tuz kaybi ve idrar konsantrasyonunda artis varsa (ishal
gibi hastalik durumlarinda) ozellikle kiiclik cocuklarda
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bagimsiz olarak sivi erisimi olmadigl ve ihtiyaglarini
anlatamadigi icin sivi konusunda bakim verene bagimlilik
vardir, bu hatirlatilmalidir. Eger tuz ve sivi yiklenmesi
varsa diyette sodyum kisitlamasi ve dilretik tedavi
Tablo 4: Yagda eriyen vitaminlerin diyetle alimlari

birlikte verilir. Sodyum kisitlamasina ihtiyag duyulan
cocuklarda KDOQI o6nerisine uygun olarak 1500-2400
mg/gin’den

A vitamini Vitamin D Vitamin E Vitamin K
(mcg/gln) (Kalsiferol) (alfa- tokoferol) (mcg/gln)
(mcg/giin) (mg/giin)
Bebek
0-6ay 400 (600) 10 (25) 4 (4) 2(2)
7-12ay 500 (600) 10 (37,5) 5(5) 2.5(2.5)
Cocuk
1-3yl 300 (600) 15 (62,5) 6 (200) 30 (30)
4-8yll 400 (900) 15 (75) 7 (300) 55 (55)
Erkek
9-13 yas 600 (1700) 15 (100) 11 (600) 60 (60)
14-18yas | 900 (2800) 15 (100) 15 (800) 75 (75)
Kiz
9-13 yas 600 (1700) 15 (100) 11 (600) 60 (60)
14 - 18 yas 700 (2800) 15 (100) 15 (800) 75 (75)

*Parantez icerisinde maksimum miktarlar gosterilmistir.

*1 mcg retinol aktivite esdegeri= 3.3 Unite Vitamin A, 1 mcg kalsiferol = 40 iU, 1 mg alfa-tokoferol = 1.47 iU

daha az sodyum alimi onerilir (10). Kiicik cocuklarda
uygulama zorlugu goriilse de 25-75 mg/kg/gin (1-3
mmol/kg/gtin) makul degerlerdir (19).
Komplikasyonlarin yonetimi

Hiperkalemi

Potasyum dengesi GFR 15 ml/dk/1,73m”nin altina
disene kadar korunur. Hiperkalemide oncelikli neden
distk GFR’ye bagl yetersiz potasyum atilimidir. Diger
faktorler ise diyetle yliksek potasyum alimi, artmis doku
yikimi, metabolik asidoz, hipoaldesteronizm veya
bozulmus hicresel potasyum alimi olarak sayilabilir. Bu
faktorlerin  duzeltilmesinin  yani sira hiperkalemide
yaklasim  potasyum  baglayicilarla  birlikte  distk
potasyum icerikli diyetle saglanir. Bu da mama ya da
disardan takviye besin alan bebeklerde disiik potasyum
iceriklilerin secilmesi ile saglanabilir. Anne sitlinde
potasyum dizeyi zaten dugsiktlir ve KBH’da onerilir.
Gidalardaki potasyum miktari bilgisi her zaman
bulunmadigindan diyetisyen tarafindan potasyumdan
zengin gidalar (gikolata, patates, yesil yaprakh sebzeler
vb.) acisindan bilgi verilmeli ve alternatif tiketim
yontemleri sunulmahdir. Yine bebeklerde ve kigik
¢ocuklarda formil mamalarin  potasyum igerigini
azaltmak icin duslk soltt yikli formdl mamalari tercih
etmek ya da kayekselat kullanimi distintlmelidir (20).
Artmis Kardiyovaskiiler risk

KBH’li ¢ocuklar hipertansiyon, sol ventrikil hipertrofisi,
obezite, dislipidemi ve anormal glukoz metabolizmasi
acisindan risk altindadir.

Hipertansiyonla miicadele farmakolojik ve farmakolojik
olmayan tedaviler igerir. Obezler igin kilo verme, diizenli
egzersiz ve diyet Onerileri yapilmalidir. Meyve sebze
agisindan zengin diyet ve yag ile tuzun azaltilmasi
onerilir. Asiri alkol alimi, kafein, sigara ve enerji
iceceklerine maruziyetin azaltilmasi gerekir.

Yine diyabetes mellitusun KBH ile iliskisi iyi
tanimlanmigtir. Metabolik sendrom Greminin nedeni ya
da sonucu olabilir. DM olmasa bile KBH artmis instlin
"renci ile birliktedir ve glukoz metabolizmasini bozar (2).
slipidemi ise; KBH’lI ¢ocuklarda kardiyovaskiler
hastalik riskini artiran en 6nemli etmenlerdendir. Son
yapilan c¢alismalarda dislipideminin %45 prevelansi
oldugu gorilmektedir (21). ApoE-bos farelerde yapilan
calismada yuksek yagli diyetin tlbulointersitisyel kollajen
birikimini artirdigi gésterilmisir.  iki yasindan biyik
cocuklar kilavuza gore yillik olarak dislipidemi agisindan
taranmalidirlar  (22). Cocuklarda gobzlemsel veriler
dislipidemi riskinin KBH’li cocuklarda yuksek oldugunu
gostermektedir. Bu hastalar ayrintih lipit profili ile
degerlendirilmeli, yasam tarzi degisiklikleri ve diyet
onerileri ile birlikte takip edilmelidir. Tablo 5’de
dislipidemisi olan evre 5 KBH/bobrek transplantl
hastalarda diyet onerileri lipit degerlerine gore diyet
Onerileri gosterilmistir (10).
Diyete ragmen dislipideminin kontrol altina alinamadigi
durumlarda (LDL> 130 mg/dl) ise buyiik ¢ocuklarda statin
kullanimi distindlebilir (23).
Transplant Hastalarinda Beslenme Yaklagimi
Bagisiklik sistemini baskilayan ilaglarin yan etkilerini en
aza indirirken beslenme gereksinimlerini karsilamak igin
diyet degerlendirilmesi ve danismanlik gerekir. Kilo
alimini yonetmek icin enerji gereksinimlerinin yasina ve
boya gore yasina bakilarak enerji gereksiniminin %100’{
verilmelidir. Kilo alma ya da verme durumuna gore
yeniden ayarlama yapilmalidir (10). Referans diyet alimi
degerleri; fizyolojik araliklarda karbonhidrat, protein ve
doymamis yaglardan kalori dengesi, obezite, dislipidemi
ve kortikosteroid kaynakli diyabeti dnlemek ve yonetmek
icin bu hastalarda kullanilabilir. Yine bu hastalarda
hipertansiyon, immdinsupresif ajanlar ve bozulmus
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bobrek fonksiyonlari nedeniyle anormal sivi elektrolit
dengesi varliginda diyet degisikligi planlanmalidir.

Besin kaynaklari ve oral fosfat baglayicilardan alinan
toplam kalsiyumun referans diyet aliminin 2 katini
gecmemesi Onerilir. Dikkat edilmesi gereken diger

onemli konu e nfeksiyon riski yuksek
gidalardan kaginilmasidir (10).

Tablo 5: KBH’li gocuklar igin 6nerilen maksimum ve minimum oral/ enteral fosfor alimi (10)

Yas Fosfor referans diyet alimi (mg/giin)

6 ay altn 100

6 ay-1yas 275

1-3 460

3-8 500

9-18 1250

SONUC kidney disease. Pediatric nephrology. 2019;34:2563-9.

Cocuklarda KBH ilerledikge istah ve besin alimi azalir. Bu
nedenle istahsizlik, besinlerin bagirsaklardan emiliminde
azalma, fiziksel ve norobilissel gelisimi etkileyen
metabolik asidoz nedeniyle malnitrisyon sik gordlir. Kilo
kaybi 6zelikle GFR 35 mL/dk/1,73m”ye distuginde
meydana gelir ve bu da SDBY icin ylksek risk teskil eder.
Belirli buylime parametrelerine baglh beslenme tedavisi
KBH olan ¢ocuklar igin gelistirilmis olup pediatristler ve
beslenme uzmanlari ile koordine bir sekilde takip
edilmelidir.
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Yazarlarin herhangi bir ¢cikar ¢catismasi yoktur.

Calismada higbir hibe veya destek kullanilmamistir.

TUm vyazarlar ¢alismanin tim asamalarinda katkida
bulunduklarini beyan etmisler ve makalenin son halini
onaylamislardir.

Yazarlar  bu  ¢alismanin  baska  bir  dergide
yayinlanmadigini, sunulmadigini ve baska bir derginin
incelemesinde olmadigini beyan ederler.
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