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Öz
Kronik Böbrek Hastalığı (KBH)  çocuklarda morbidite ve mortalitenin önemli bir ne-

denidir. Günlük kalori ve protein gereksinimi, biyolojik değerliliği yüksek besinlerle kar-
şılanmalıdır. KBH’lı çocukların %36’sında büyüme gelişme geriliği görülmektedir. Me-
tabolik ve hormonal dengesizliklere bağlı oluşan protein-enerji kaybı, KBH’ı  olan ço-
cuklarda morbidite ve mortalitenin artması ile ilişkilidir. KBH ‘da sürekli kas protein ka-
tabolizması kas proteinlerinin kaybına yol açar. NKF-KDOQI rehberine göre, Evre 2-
5 arası KBH’lı çocuklarda, en az üç ay süreyle beslenme desteği ve metabolik anormal-
liklerin kontrolüne yanıt vermeyenlerde, boy kısalığı ve düzgün büyümenin sağlanma-
sı için rekombinant büyüme hormonu kullanılmasını önermektedir. Transplantasyon son-
rası çocuk ve adölesanlarda gereksinme sağlıklı çocuk ve adölesanlardan farksızdır. Ba-
şarılı bir transplantasyon sonrası multivitamin suplementasyonuna gerek yoktur . Hemo-
diyalize giren, gereksinimlerini oral ya da enteral beslenme ile karşılayamayan çocuk-
larda ve boy yaşına göre vücut kitle indeksi  5. persentilin altında olduğunda intradiya-
litik beslenme önerilmektedir.KBH’lı çocuklarda mortalite ve morbiditenin sağaltımı için,
beslenme mutlak surette sıkı takip edilmeli ,bilimsel rehberler referans alınmalıdır.

Abstract
Chronic  kidney disease (CKD)  is an important cause of morbidity and mortality in

children. Their daily calorie and protein requirements should be met from the nutrients
with high biological value.  Growth and development retardation occur in 36% of the
children with CKD. The protein-energy loss secondary to metabolic and hormonal im-
balances is associated with the increased morbidity and mortality in children with CKD.
Continuous muscle protein metabolism in CKD leads to the loss of muscle proteins. Ac-
cording to the NKF-KDOQI guidelines recommends the use of recombinant growth hor-
mone in order to improve the short stature and to ensure proper growth for the patients
who are between Grade 2 and 5 and who are not responsive to nutritional support and
control of metabolic abnormalities for at least three months. The requirement for the child-
ren and adolescents after transplantation is not different from that of the healthy child-
ren and adolescents. There is no need for multivitamin supplementation after a success-
ful transplantation. Intradialytic nutrition is recommended for the children on hemodi-
alysis, those who cannot meet their requirements from oral or enteral nutrition, and when
their BMI is below the 5th percentile according to their height-for-age. For the treatment
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of mortality and morbidity in children with CKD, nutriti-
on should be strictly followed and scientific guidelines sho-
uld be considered.

Giriş
Kronik Böbrek Hastalığı (KBH)  çocuklarda morbidite

ve mortalitenin önemli bir nedenidir (1). KBH'lı çocuklar
protein enerji malnütrisyonu açısından yüksek risk altında
kabul edilir. Günlük kalori ve protein gereksinimi, biyolo-
jik değerliliği yüksek besinlerle karşılanmalıdır.  Diyalize
giren çocuklar, özellikle de kronik ambulatuvar peritoneal
diyaliz (CAPD) yapılanlar, daha yüksek bir protein alımı-
na ihtiyaç duyar. Çocuğun üremik durumdan kaynaklanan
katabolik yanıt üzerine anoreksi eklendiğinde, bunu sağla-
mak zordur. Oral besleme yetersiz olduğunda gelişmiş ül-
kelerde, bu  besleme infüzyonu için perkütan enterogastros-
tomi stoma yoluyla da sağlanabilir (1).

KBH’lı Olgularda Büyüme ve Gelişme 
KBH’lı çocukların %36’sında büyüme gelişme geriliği

görülmektedir (2). Hormonal disregülasyon, özellikle büyü-
me hormonu, insülin, leptin, grelin ve diğer inflamatuar si-
tokinlerin salınımının değişmesi büyüme geriliği ve kaşek-
side etkili olan mekanizmaları oluşturur. Sonuçta bu hormon
ve sitokinlerin oluşturduğu güçlü katabolizma, hem hasta hem
de sağlık ekibi için aşılması zor güç bir durumdur. Besin öge-
si ihtiyaçları ve büyüme hızının çok yüksek olduğu süt ço-
cukluğu döneminde diyet tedavisi oldukça önemlidir (3,4).

Çocukluk çağında kronik böbrek hastalığının (KBH) so-
nuçlarının beslenme durumunu önemli ölçüde etkileyebile-
ceği ve genellikle büyüme hızının düşmesine neden olaca-
ğı düşünülmektedir (5). Metabolik ve hormonal dengesiz-
liklere bağlı oluşan protein-enerji kaybı, KBH’ı  olan çocuk-
larda morbidite ve mortalitenin artması ile ilişkilidir (5). An-
tropometrik ölçümlere kıyasla, malnütrisyon değerlendir-
mesinde biyokimyasal belirteçlerin tanısal ve prognostik doğ-
ruluğu zayıftır (5).Vücut Kitle  indeksi (VKİ) hem yetişkin-
lerde hem de KBH'lı çocuklarda mortalitenin prognostik bir
göstergesi olarak kabul edilmektedir (5).Bununla birlikte,
VKİ’in geçerliliği ve diğer antropometrik ölçümlerin geçer-
liliği önemli ölçüde tartışılmaktadır, zira KBH hidrasyon du-
rumunun dengesizlikleriyle de ilişkilidir (5).

KBH’lı çocuklarda hücresel protein kaybı morbidite ve
mortaliteyi artırır.Bu durumda, protein kaybı nasıl olur ve
önlemi nedir soruları akla gelir. Metabolik asidoz, insülin/in-
sülin benzeri büyüme faktörü-1  sinyalizasyonunda bozuk-
luk, inflamasyon, arızalı hipotalamik iştah düzenlemesi mik-
ro RNA hücresel protein sentez ve yıkımından sorumlu et-
kenlerdir (6).

KBH ‘da sürekli kas protein katabolizması kas protein-
lerinin kaybına yol açar.Protein israfına neden olan katabo-
lik yollar ,ubikitin –proteazom sisteminin (UPS) ,caspase -
3 lizozomların ve myostatinin aktivasyonunu ve Stat -3 in-

hibisyonunu içerir.Bu yolaklar metabolik asidoz ,defektif in-
sülin sinyali ,inflamasyon UPS aracılı katabolizmayı hızlan-
dıran myostatin’i aktive eden hücresel sinyal yollarını
uyarır .Bu yolun engellenmesi kas proteinlerinin kaybını ön-
leyebilir.Myostatin inhibisyonu ,KBH’da kas proteinin is-
rafını veya komplikasyonlarıyla ilişkili bozuklukları engel-
lemek için yeni tedavi yönergeleri verebilir (6). 

Yaşa-göre-boy indeksi (=z skoru ), çocuklar arasında doğ-
rusal büyüme geriliğinin ve uzun dönem beslenme yetersiz-
liğinin bir göstergesidir. Boy uzunluğu z skoru enerji alımı
ile pozitif önemli ilişki, protein alımı ise BUN ile pozitif,
serum bikarbonat ile negatif önemli ilişkiler göstermiştir (7).

NKF-KDOQI rehberine göre KBH’lı çocuklarda büyü-
menin değerlendirilmesinde, yaşa göre boyun -1,88 standart
sapma ya da 3. persentilin altında olması A kanıt düzeyin-
de büyüme geriliğini gösterir. Aynı rehber, serum bikarbo-
nat en az düşük sınırda (22 mmol/L) olması ve Evre 2-5 ara-
sı çocuklarda, en az üç ay süreyle beslenme desteği ve me-
tabolik anormalliklerin kontrolüne yanıt vermeyenlerde, boy
kısalığı ve düzgün büyümenin sağlanması için rekombinant
büyüme hormonu kullanılmasını önermektedir .

KBH’lı Çocuklarda Beslenme Desteği 
Protein alımı ,büyüme ve gelişmeyi sağlayacak, pozitif

azot dengesini koruyacak miktarda, %60-70’i yüksek biyo-
lojik değerli olmalıdır. NKF-KDOQI rehberine göre, hemo-
diyalize giren çocuklarda %100 diyet referans alımı (DRI)
sağlanmalı, ek olarak 0,1 g/kg/gün diyalitik kayıplar için ek-
lenmelidir, periton diyalizine giren çocuklarda ise %100 DRI
sağlanmalı, ek olarak kronolojik yaşa göre 0,15-0,3 g/kg/gün
peritonel kayıplar için eklenmelidir. Diyette, tiamin, ribof-
lavin, niasin, pantotenik asit, piridoksin, biotin, kobalamin,
C vitamini, retinol, α-tokoferol, K vitamini, folik asit, ba-
kır, çinko ve demirin sağlıklı çocuklarda önerilen DRI’la-
rın %100’ü sağlanmalıdır (8).

Enerjinin önerilen makro besin ögeleri dağılımı Tablo 1’de
gösterilmiştir (6).

KBH’lı çocuklarda günlük sıvı gereksinimi idrarla atı-
lan sıvı ve diğer kayıplar göz önüne alınarak hesaplanma-
lıdır. Çocukta oligüri ya da anüri varlığında sıvı gereksin-
mesi aşağıdaki formüllere göre hesaplanmalıdır :

Anüri: 24 x 0,5 x kg 
Oligüri: (24 x 0,5 x kg) + 1 gün önce çıkardığı idrar mik-

tarı (7).

Tablo 1. KBH’li çocuk ve adölesanlarda enerjinin makro be-
sin öğelerine dağılımı. 

Besin Öğesi 1-3 yaş          4-18 yaş 

Karbonhidrat                     %45-65          %45-65

Protein %5-20             %10-30

Yağ %30-40            %25-35

* K/DOQI clinical practice guidelines kaynağından adapte edilmiştir.
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Transplantasyon Sonrası Beslenme
Transplantasyon sonrası çocuk ve adölesanlarda gerek-

sinme sağlıklı çocuk ve adölesanlardan farksızdır. Başarı-
lı bir transplantasyon sonrası multivitamin suplementasyo-
nuna gerek yoktur (7). Hemodiyalize giren, gereksinimle-
rini oral ya da enteral beslenme ile karşılayamayan çocuk-
larda ve boy yaşına göre vücut kitle indeksi  5. persentilin
altında olduğunda intradiyalitik beslenme önerilmektedir.
İntradiyalitik beslenmede dikkat edilmesi gereken iki konu;
hiperglisemi ve hiperlipidemidir. Hiperglisemi geliştiğinde
(kan glikozu 350 mg/dL üstü), glikoz konsantrasyonu az-
altılmalı ve insülin eklenmelidir. Hiperlipidemi saptanırsa,
lipid desteği sonlandırılmalıdır (9).

Sonuç olarak, KBH’lı çocuklarda mortalite ve morbidi-
tenin sağaltımı için, beslenme mutlak surette diyetisyen ve
pediatrist yada aile hekimi tarafından sıkı takip edilmelidir
. Bu olguların takibinde pediatrist veya aile hekimi diyetis-
yen ile sıkı iş birliği içinde olmalıdır  ve bilimsel rehberle-
rin ışığında hareket edilmelidir.
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