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Bobrekler, retroperitoneal bolgede bulunan ve vii-
cut dengesinin korunmasinda gok 6nemli gorevle-
ri olan organlardir. Ure, iirik asit ve kreatinin gibi
metabolik atiklar1 temizleyerek sivi ve elektrolit
dengesini saglamaktadirlar. Bobrekler, kan basin-
cinin kontroliinde, renal/sistemik hemodinamiyi
etkileyen renin ve anjiotensin II iiretiminde, kan
yapiminda gorevli eritropoetin gibi bazi hormon-
larin ve kemik metabolizmasini etkileyen aktif
D vitamini olan 1,25-dihidroksi kolekalsiferoliin
salgilanmasinda, peptit hormon katabolizmas1 ve
glukoneogenezde de onemli rol oynamaktadir-
lar®.

Cocukluk c¢ag1 bobrek hastaliklarinda beslen-
me, normal bilyiime ve gelisme i¢in gerekli enerji
ve besin 6gelerini icermeli, bobrek fonksiyonlari-
nin devamini ve korunmasi saglamali, komplikas-
yonlar1 6nlemeli ve her ¢ocuga 6zgii olmalidir.

AKUT BOBREK HASARINDA BESLENME

Akut bobrek hasarinda (ABH), bébrek fonksiyon-
lar1 akut olarak bozulmasiyla beraber atik iiriin-
ler viicuttan uzaklastirilamaz ve ekstraselliiler sivi
hacmi ve elektrolit igerigi dengesi bozulur®. Akut
bobrek hasari tedavisindeki temel amag, nedene
yonelik onlemleri almak, tedavi etmek ve bununla
birlikte uygun intravaskiiler voliimii saglamaktir.

Bu amagla intravaskiiler sivi azsa uygun sivi
destegi saglanmali, intravaskiiler sivi fazlaysa sivi
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ve tuz kisitlamasi yapilmali, gerekliyse diiiretik
(furosemid) kullanilmali ve ciddi iiremisi olan
ditiretige yanitsiz aniiri veya oligiirili hastalarda
diyaliz baglanmalidur.

Bu hastalarda beslenmede dikkat etmemiz
gereken nokta ise primer neden goz oniinde bu-
lundurularak yeterli enerji ve kalori desteginin
saglanmasi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi ve hi-
pokalsemi agisindan diyetinin diizenlenmesidir.

AKUT GLOMERULONEFRITTE
BESLENME

Akut glomerilonefrit (AGN), aniden ortaya ¢i-
kan makroskopik hematiiri, oligiiri ve azotemiye
6dem, hipertansiyon ve degisik diizeyde proteinii-
rinin eglik ettigi bir durumdur®. Hipervolemiyi
diistindiiren akciger 6demi ve hipertansiyon var-
liginda sivi ve tuz kisitlanmasi baglica tedavidir.
Bu hastalarda idrar ¢ikist az oldugu i¢in sivi kisit-
lamasi yapilmaly, ¢ikardig idrar ve hissedilmeyen
swv1 kayb1 (400 mL/m?*/giin) dikkate alinarak ala-
cag1 sivi miktar1 hesaplanmalidir.

Loop diiiretikleri, hipertansiyon veya yaygin
6dem durumlarinda kullanilabilir. Devam eden
oligo-aniiri, direngli hiperpotasemi veya diiireti-
ge yanitsiz siv1 yliiklenmesinde ise diyaliz tedavisi
baglanabilir®®. Hiperpotasemi varliginda patates,
muz, kavun, kurutulmus meyveler (kuru iiziim,
kayis1), havug suyu, avokado, portakal, domates,
cikolata, mercimek, kuru fasulye ve findik gibi po-
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Tablo 2. Cocuklarda yasa gore onerilen enerji ve protein alimlari(6)

Prediyaliz Hemodiyaliz Peritoneal diyalizi
Yas Ener.j.i (kkal/ Protﬁin (g/ Ener.j.i (kkal/ Prot.e.ina (g/ Ener.j.ib (kkal/ Prot.e.inc (g/
kg/giin) kg/giin) kg/giin) kg/giin) kg/giin) kg/giin)
0-6 ay 100-110 2,2 100-110 2,6 100-110 3
6-12 ay 95-105 1,5 95-105 2 95-105 2,4
1-3 yas 90 1,1 90 1,6 90 2,0
4-10 yas 70 0,95 70 1,6 70 1,8-2,0
11-14yasE 55 0,95 55 1,4 55 1,8
11-14yas K 47 0,95 47 1,4 47 1,8
15-18 yasE 45 0,85 45 1,3 45 1,5
15-18 yas K 40 0,85 40 1,2 40 1,5

a Hemodiyaliz kayiplarini hesaba katarak protein alimi yaklasik 0.4 g/kg/giin arttirildi.
b Toplam kalori aliminin %10’ kadar: diyalizat yoluyla dekstroz olarak emilebilir. Periton diyalizindeki bazi ¢ocuk ve adéle-

sanlar igin obezite endise yaratabilir.

¢ Periton diyalizindeki protein gereksinimleri diyaliz sivis1 yoluyla énemli protein kaybini yansitir.

E: Erkek K:Kiz

me bulgular1 varsa sodyum alimi daha da kisit-
lanmali ve diiiretik kullanimi distintlmelidir.
Obstruktif tiropati veya kistik hastaliklarda ise id-
rarla sodyum kaybi artar ve bu hastalara sodyum
kisitlamasi yerine siklikla sodyum kloriir destegi
vermek gerekebilir.

Vitamin ve eser elementler: Kronik bobrek
hastalarinda Vitamin D disindaki yagda eriyen
vitaminlerin metabolizmasinda bir anormallik
olmadig icin bu vitaminlerin destegine gerek
yoktur. Mevcut kilavuzlarda serum 25-OH-D
konsantrasyonunu 20 ng/mLnin {izerinde tutacak
sekilde Vitamin D destegi verilmesi 6nerilmekte-
dir®. lyi dengelenmis bir diyetle vitamin takviye-
sine gerek yoktur.

Bir yag asidi tastyicist olan karnitinin KBHda
eksik olabilecegi ve hiperlipidemi ve anemi teda-
visine destek olmasi amaciyla eriskin hastalarda
karnitin destegi verilmesi 6nerilmektedir®. An-
cak pediatrik hastalarda karnitin kullaniminin
faydasiyla ilgili az sayida galigma mevcuttur ve
rutin kullanimi 6nerilmemektedir®. KBH olan
bebek ve cocuklar i¢in eser element kullanimryla
ilgili mevcut az sayida bilgimizle takviyesinin ge-
rekli olmadig: diistintilmektedir.

Kronik Bobrek Yetmezligi ve Mineral

Kemik Hastaliklar

Diyaliz

Diyaliz sirasinda protein veya kalori desteginin
arttirilmasini gerektirecek bir azot kaybinin olma-
dig1, ancak diyaliz sirasinda protein ve aminoasit
kaybinin oldugu i¢in ve bu nedenle protein deste-
ginin arttirilmasi gerektigi Tablo 2'de gosterilmis-
tir. Ek vitamin destegi onerilmemektedir. Diyaliz
uygulanan ¢ocuklarda fosfor ve potasyum kisit-
lanmalidir.
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