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KRONİK KARACİĞER 
HASTALIĞI OLAN 

ÇOCUKLARDA BESLENME 
VE DİYET

Özlem ÖZSOY1

1. GİRİŞ

Karaciğer, karbonhidrat, lipit, proteinden oluşan makrobesinler ile yağda eriyen 
vitamin ve mineraller gibi mikrobesinlerin metabolizması, depolanması, aktif 
hale getirilmesinin yanı sıra ilaç ve kimyasal maddelerin atımı, metabolizması 
gibi birçok metabolik işlevde başlıca rol oynayan organdır (1). Ayrıca immüng-
lobulinler, kompleman ve pıhtılaşma faktörlerinin sentezi ve bilirubin metabo-
lizmasında da etkilidir (1,2). Kronik karaciğer hastalığı (KKH) olan çocuklarda 
besinlerin emilimi, kullanımı ve sindirimi olumsuz etkilenir ve sonuç olarak 
malnütrisyon ortaya çıkar (3). Çocuklarda KKH etyolojisi ülkeden ülkeye ve baş-
langıç yaşına göre farklılık gösterirken (1), malnütrisyon prevalansı %9.1-71.1 
arasında bildirilmiştir (4). Kolestaza neden olan biliyer atrezi, alfa-1 antitripsin 
eksikliği, Alagille sendromu ve progresif familyal intrahepatik kolestaz (PFIC) en 
sık görülen etyolojik nedenler arasındadır (5,6). KKH olan çocukların, hastalık 
ilerledikçe enerji, protein ve mikrobesinlere karşı metabolik ihtiyaçları artar ve 
yüksek enerji ihtiyaçları nedeniyle yetersiz beslenmeye karşı duyarlı hale gelirler 
(3-5). Dünyada KKH tanısı alan çocukların %25’ inin yetersiz beslendiği ve ge-
lişmekte olan ülkelerde bu oranın daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle 
hastaların büyüme ve beslenme durumu yakın takip edilmelidir (7,8). Ayrıca ka-
raciğer transplantasyonu planlanan çocuklarda malnütrisyon, prognozu olumsuz 
yönde etkileyen faktörler arasında yer alır (9-12).
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tasyon sonrası normal büyüme hızına ulaşabilirler. Sonuçta, beslenme rehabili-
tasyonu karaciğer transplantasyonu ile sağlanabilir Transplantasyon sonrası 3-6 
ay içinde orta kol kas ve yağ kalınlığının düzeldiği görülmüştür (1). Büyüme ya-
kalaması genellikle 18 ay içinde elde edilir (57). Kemik yoğunluğunun normale 
dönmesi uzun zaman alabilir. Nakil sonrası kullanılan glukokortikoidlerin etkisi 
nedeniyle osteoporoz ve kemik kırığı riski 3-6 ay kadar devam edebilir (59).

Tablo 2. Transplantasyon öncesi ve sonrası beslenme önerileri

Gereksinimler Transplantasyon öncesi Transplantasyon sonrası
Enerji %130-150 %120

Karbonhidratlar Glukoz polimerleri:
15-25 g/kg/gün

Glukoz polimerleri :
6-8 g/kg/gün

Proteinler 3-4 g/kg/gün 2,5-3 g/kg/gün
Yağlar %50-70 MCT; 8 g/kg/gün LCT; 5-6 g/kg/gün

5. SONUÇ

KKH’ li çocuklarda malnütrisyon yaygındır. Karaciğer yetmezliğine bağlı mor-
bidite ve mortalite üzerine etkisi çok büyüktür. Son dönem karaciğer hastalığı 
olan bebek ve çocuklar için beslenme yönetimi büyük önem taşımaktadır. KKH’ 
li çocuklarda, multidisipliner bir ekip çalışması sonucu erken dönemde malnüt-
risyonun önlenmesi ya da tedavi edilmesi ile prognoz olumlu yönde etkilenir ve 
komplikasyonlar önlenebilir.
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