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Kronik Bobrek Hastahgir Olan
Cocuklarda Beslenme Destegi

Nutritional Support in Children with Chronic
Kidney Disease

Oz

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin 6nemli bir ne-
denidir. Giinliik kalori ve protein gereksinimi, biyolojik degerliligi yiiksek besinlerle kar-
stlanmalidir. KBH’l1 cocuklarin %36’°sinda biiylime gelisme geriligi goriilmektedir. Me-
tabolik ve hormonal dengesizliklere bagl olugan protein-enerji kaybi, KBH’1 olan co-
cuklarda morbidite ve mortalitenin artmasi ile iligkilidir. KBH ‘da siirekli kas protein ka-
tabolizmasi kas proteinlerinin kaybina yol acar. NKF-KDOQI rehberine gore, Evre 2-
5 arast KBH’li cocuklarda, en az {i¢ ay siireyle beslenme destegi ve metabolik anormal-
liklerin kontroliine yanit vermeyenlerde, boy kisalig1 ve diizgiin biiyiimenin saglanma-
st icin rekombinant biiyiime hormonu kullanilmasini 6nermektedir. Transplantasyon son-
ras1 cocuk ve addlesanlarda gereksinme saglikli cocuk ve addlesanlardan farksizdir. Ba-
sartl1 bir transplantasyon sonrast multivitamin suplementasyonuna gerek yoktur . Hemo-
diyalize giren, gereksinimlerini oral ya da enteral beslenme ile karsilayamayan ¢ocuk-
larda ve boy yasina gore viicut kitle indeksi 5. persentilin altinda oldugunda intradiya-
litik beslenme Onerilmektedir. KBH’I1 cocuklarda mortalite ve morbiditenin sagaltimi i¢gin,
beslenme mutlak surette siki takip edilmeli ,bilimsel rehberler referans alinmalidir.

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



of mortality and morbidity in children with CKD, nutriti-
on should be strictly followed and scientific guidelines sho-
uld be considered.

Giris

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) ¢ocuklarda morbidite
ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir (1). KBH'l1 ¢ocuklar
protein enerji malniitrisyonu acisindan yiiksek risk altinda
kabul edilir. Giinliik kalori ve protein gereksinimi, biyolo-
jik degerliligi yiiksek besinlerle karsilanmalidir. Diyalize
giren ¢ocuklar, 6zellikle de kronik ambulatuvar peritoneal
diyaliz (CAPD) yapilanlar, daha yiiksek bir protein alimi-
na ihtiya¢ duyar. Cocugun iiremik durumdan kaynaklanan
katabolik yanit {izerine anoreksi eklendiginde, bunu sagla-
mak zordur. Oral besleme yetersiz oldugunda gelismis iil-
kelerde, bu besleme infiizyonu icin perkiitan enterogastros-
tomi stoma yoluyla da saglanabilir (1).

KBH’h Olgularda Biiyiime ve Gelisme

KBH’I1 cocuklarin %36’sinda biiylime gelisme geriligi
goriilmektedir (2). Hormonal disregiilasyon, 6zellikle biiyii-
me hormonu, insiilin, leptin, grelin ve diger inflamatuar si-
tokinlerin saliniminin degismesi biiyiime geriligi ve kasek-
side etkili olan mekanizmalar1 olusturur. Sonucta bu hormon
ve sitokinlerin olusturdugu giiclii katabolizma, hem hasta hem
de saglik ekibi icin agilmasi zor gii¢ bir durumdur. Besin dge-
si ihtiyac¢lari ve biiylime hizinin ¢ok yiiksek oldugu siit ¢o-
cuklugu doneminde diyet tedavisi oldukca onemlidir (3.,4).

Cocukluk ¢caginda kronik bobrek hastaliginin (KBH) so-
nuglarinin beslenme durumunu 6nemli dlciide etkileyebile-
cegi ve genellikle biiylime hizinin diismesine neden olaca-
&1 diistiniilmektedir (5). Metabolik ve hormonal dengesiz-
liklere bagli olusan protein-enerji kaybi, KBH’1 olan ¢cocuk-
larda morbidite ve mortalitenin artmasi ile iligkilidir (5). An-
tropometrik olclimlere kiyasla, malniitrisyon degerlendir-
mesinde biyokimyasal belirteclerin tanisal ve prognostik dog-
rulugu zayiftir (5).Viicut Kitle indeksi (VKI) hem yetigkin-
lerde hem de KBH'l1 cocuklarda mortalitenin prognostik bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir (5).Bununla birlikte,
VKI’in gegerliligi ve diger antropometrik 6lgiimlerin geger-
liligi 6nemli dl¢iide tartisiimaktadir, zira KBH hidrasyon du-
rumunun dengesizlikleriyle de iligkilidir (5).

KBH’I1 ¢ocuklarda hiicresel protein kayb1 morbidite ve
mortaliteyi artirir.Bu durumda, protein kaybi nasil olur ve
onlemi nedir sorulari akla gelir. Metabolik asidoz, instilin/in-
stilin benzeri biiylime faktorii-1 sinyalizasyonunda bozuk-
luk, inflamasyon, arizal1 hipotalamik istah diizenlemesi mik-
ro RNA hiicresel protein sentez ve yikimindan sorumlu et-
kenlerdir (6).

KBH ‘da siirekli kas protein katabolizmasi kas protein-
lerinin kaybina yol acar.Protein israfina neden olan katabo-
lik yollar ,ubikitin —proteazom sisteminin (UPS) ,caspase -
3 lizozomlarin ve myostatinin aktivasyonunu ve Stat -3 in-

hibisyonunu icerir.Bu yolaklar metabolik asidoz ,defektif in-
stilin sinyali ,inflamasyon UPS aracili katabolizmay1 hizlan-
diran myostatin’i aktive eden hiicresel sinyal yollarini
uyarir .Bu yolun engellenmesi kas proteinlerinin kaybini 6n-
leyebilir.Myostatin inhibisyonu ,KBH’da kas proteinin is-
rafin1 veya komplikasyonlariyla iligkili bozukluklar1 engel-
lemek icin yeni tedavi yonergeleri verebilir (6).

Yasa-gore-boy indeksi (=z skoru ), cocuklar arasinda dog-
rusal bitylime geriliginin ve uzun dénem beslenme yetersiz-
liginin bir gostergesidir. Boy uzunlugu z skoru enerji alimi
ile pozitif dnemli iligki, protein alimi ise BUN ile pozitif,
serum bikarbonat ile negatif 6nemli iliskiler gostermisgtir (7).

NKF-KDOQI rehberine gére KBH’I1 cocuklarda biiyti-
menin degerlendirilmesinde, yasa gore boyun -1,88 standart
sapma ya da 3. persentilin altinda olmasi A kanit diizeyin-
de biiylime geriligini gosterir. Ayni rehber, serum bikarbo-
nat en az diisiik sinirda (22 mmol/L) olmasi ve Evre 2-5 ara-
st cocuklarda, en az i¢ ay siireyle beslenme destegi ve me-
tabolik anormalliklerin kontroliine yanit vermeyenlerde, boy
kisalig1 ve diizgiin biiylimenin saglanmasi i¢in rekombinant
biiyiime hormonu kullanilmasini 6nermektedir .

KBH’h Cocuklarda Beslenme Destegi

Protein alim1 biiylime ve gelismeyi saglayacak, pozitif
azot dengesini koruyacak miktarda, %60-70’1 yiiksek biyo-
lojik degerli olmalidir. NKF-KDOQI rehberine gore, hemo-
diyalize giren cocuklarda %100 diyet referans alimi (DRI)
saglanmali, ek olarak 0,1 g/kg/giin diyalitik kayiplar i¢cin ek-
lenmelidir, periton diyalizine giren ¢ocuklarda ise %100 DRI
saglanmali, ek olarak kronolojik yasa gore 0,15-0,3 g/kg/giin
peritonel kayiplar i¢in eklenmelidir. Diyette, tiamin, ribof-
lavin, niasin, pantotenik asit, piridoksin, biotin, kobalamin,
C vitamini, retinol, a-tokoferol, K vitamini, folik asit, ba-
kir, ¢inko ve demirin sagliklt cocuklarda dnerilen DRI’la-
rin %100’ saglanmalidir (8).

Enerjinin 6nerilen makro besin dgeleri dagilimi Tablo 1°de
gosterilmigtir (6).

Tablo 1. KBH’li cocuk ve adolesanlarda enerjinin makro be-
sin 0gelerine dagilim.

Besin Ogesi 1-3 yas 4-18 yas
Karbonhidrat %45-65 %45-65
Protein %5-20 9%10-30
Yag %30-40 %?25-35

* K/DOQI clinical practice guidelines kaynagindan adapte edilmistir.

KBH’l1 cocuklarda giinliik siv1 gereksinimi idrarla ati-
lan siv1 ve diger kayiplar g6z oniine alinarak hesaplanma-
lidir. Cocukta oligiiri ya da aniiri varliginda sivi gereksin-
mesi asagidaki formiillere gore hesaplanmalidir :

Aniiri: 24 x 0,5 x kg

Oligiiri: (24 x 0,5 x kg) + 1 giin 6nce ¢ikardig1 idrar mik-
tar1 (7).
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Transplantasyon Sonrasi1 Beslenme

Transplantasyon sonrasi cocuk ve addlesanlarda gerek-
sinme saglikli cocuk ve addlesanlardan farksizdir. Bagari-
I1 bir transplantasyon sonrast multivitamin suplementasyo-
nuna gerek yoktur (7). Hemodiyalize giren, gereksinimle-
rini oral ya da enteral beslenme ile karsilayamayan ¢ocuk-
larda ve boy yasina gore viicut kitle indeksi 5. persentilin
altinda oldugunda intradiyalitik beslenme 6nerilmektedir.
Intradiyalitik beslenmede dikkat edilmesi gereken iki konu;
hiperglisemi ve hiperlipidemidir. Hiperglisemi gelistiginde
(kan glikozu 350 mg/dL {istii), glikoz konsantrasyonu az-
altilmali ve insiilin eklenmelidir. Hiperlipidemi saptanirsa,
lipid destegi sonlandirilmalidir (9).

Sonug olarak, KBH’l1 cocuklarda mortalite ve morbidi-
tenin sagaltimi i¢in, beslenme mutlak surette diyetisyen ve
pediatrist yada aile hekimi tarafindan siki takip edilmelidir
. Bu olgularin takibinde pediatrist veya aile hekimi diyetis-
yen ile sikt ig birligi icinde olmalidir ve bilimsel rehberle-
rin 1s181nda hareket edilmelidir.
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