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OZET
Calismamizda kronik bobrek yetersizligi (KBY) olan
cocuk hastalarda beslenme durumunun

degerlendirilmesi ve malnutrisyona yol acan bagslica
nedenlerin belirlenmesi amaclandi. Calismaya yas
ortalamasi 12.6+4.6 yil olan 29 ¢ocuk (15 erkek, 14
kiz) alimdi. Heniiz diyalize girmeyen 10 c¢ocuk
prediyaliz (PreD) grubunu, periton diyalizi yapilan 10
cocuk PD grubunu ve hemodiyaliz uygulanan 9 ¢ocuk
HD grubunu olusturdu. Tiim cocuklarin tarti ve boy
standart deviasyon skoru (SDS) degerleri saghkl Tiirk
cocuklarina gore diisiik bulundu. Relatiftarti degerine
gore hastalarin ¢cogu (25/29) normal beslenme durumu
gosterirken, yasa gore boy degerlendirildiginde PreD
hastalan hafif malnutrisyon (%90.0+3.7), PD hastalan
orta malnutrisyon ((%89.5+6.4), daha diisiik enerji-
protein  tiiketimi  gosteren HD  hastalari  agwr
malnutrisyon (%82.9+5.5) durumu gostermekteydiler.
KBY tand: ¢ocuk hastalarda tarti ve boy-SDS ve yasa
gore boy degerlerinin  biiyiime ve gelismenin
degerlendirilmesinde en giivenli parametreler ve diisiik
enerji tiiketimi ve bozulmus protein dengesinin
malnutrisyona yolacan baslica faktorler oldugu
sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Kronik bobrek yetersizligi,

beslenme, cocuk

GIRIS

Kronik bobrek yetersizliginin (KBY) en onemli
komplikasyonlarindan biri hastalarin kullandiklari
ilaglar ve uremik toksik tablonun yol agtig1 istahsizlik,
sosyoekonomik diizey disukligli, depresyon gibi
nedenlere bagh kotii beslenme sonucunda ortaya ¢ikan
malnutrisyondur (1). Bu hastalarda viicut protein ve yag
dagiliminin diizensiz olmasi, enerji-protein alimlarinin
uygun olmamasi, idrar ve diyalizat ile protein kayiplari,
sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIYS) gibi

SUMMARY
We aim to evaluate the nutritional status and the
main causes of malnutrition in uremic children. Study
group consisted of 29 children (15 male, 14 female)
with end stage renal disease (ESRD). There were ten (5
male, 5 female) predialysis (preD), ten (5 male, 5
female) peritoneal dialysis (PD) and nine (5 male, 4
female) hemodialysis (HD) patients with a mean age of
12.6+4.6 years. All the patients had lower weight and
height standart deviation score (SDS) than normal
Turkish children. When the patients were evaluated
from the aspects of relative weight (RW), normal
nutritional state was detected in most of the patients
( 25/29), moderate malnutrition (RW %74) in one, and
obesity (RW>%110) in 3 patients. PreD patients had
mild malnutrition (%90+3,7), PD patients had
moderate malnutrition (%89,5+6,4) and HD patients
had severe malnutrition (%82,9+5,5) according to the
height for age standarts. The results of our study show
that the mean height, weight SDS and the height for
age value are the most usefull parameters for the
evaluation ofgrowth and nutritional status in children
with ESRD. Low energie intake, and impaired energie-
protein expenditure are the major risk factors influence
growth and development in our patients with ESRD.
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faktorler de malnutrisyonu belirgin hale getirirler
(2,3,4). Diyaliz hastalarinda hastaligin morbidite ve
mortalitesi ile yakin iligkili olan malnutrisyonun orani
%18-56 olarak bildirilmekte ve cogu zaman
beslenmenin diizeltilmesine karsin elektrolit ve lipid
metabolizmasi1 bozukluklari, renal osteodistrofi,
hormonal degisiklikler nedeniyle malnutrisyonun
diizelmedigi goriilmektedir (5,6).

KBY hastalarinda beslenme durumunun dogru
degerlendirilebilmesi onemli bir sorundur. KBY olan
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hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesi igin
serum albumin, transferrin, prealbumin, retinol
baglayic1 protein gibi bazi biyokimyasal degerlerin
Olctimii; hastanin antropometrik Olciileri (boy, tarti,
triseps deri  kiviim  kalinlhig1); yara iyilesmesi,
immunokompetans (lenfosit sayisi, cilt testleri), kas
glicii gibi fonksiyonel parametreler kullanilmaktadir
(2,7) . Calismamizda klinigimizde KBY nedeni ile
izlenen c¢ocuk hastalarda malnutrisyon derecesinin
belirlenmesi, malnutrisyon ile cesitli laboratuar ve
klinik  parametreler arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi ve diyalize girmeyen prediyaliz
(PreD) hastalan ile periton diyalizi (PD) ve
hemodiyaliz (HD) hastalarimin malnutrisyon derecesi
ve malnutrisyonun klinik, laboratuar gostergeleri
acisindan birbirleri ile karsilastiriimast amaclanmistir.

HASTALAR VE YONTEM

Calisma grubu Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk
Nefroloji Bilim Dalinda KBY nedeni ile izlenen yas
ortalamasi 12,6+4,6 yil olan 29 hastadan (15 erkek, 14

kiz) olusturuldu. Henliz diyalize girmeyen 10 cocuk (5 .

erkek, 5 kiz; yas ortalamasi 13,9+3,8 yil) PreD grubunu
olusturdu. PD grubu ortalama 12,6+8,4 aydir (1-26ay)
periton diyalizi olan 10 ¢ocuktan (5 kiz, 5 erkek; yas
ortalamasi 11 7/8%5,8 yil) olusmaktaydi. HD grubunda
da ortalama 35,24+27,4 aydir (7-78ay) diyaliz alan 9
cocuk (Serkek, 4kiz; yas ortalamast 11 8/9+4,2 yil)
bulunmaktaydi. PD grubu ortalama 12,6+8,4 aydir (1-
26ay), HD grubu ortalama 35,2+27.4 aydir (7-81ay)
diyaliz tedavisi gOrmekteydiler. Kronik bobrek
yetersizligi baslangic siiresi PreD grubunda 6,8+5,4 yil,
PD grubunda 5,9%4,4 yil, HD grubunda 6,4%2,9 yil idi.
Kronik bobrek yetersizligi baglama yasi PreD grubunda
ortalama 8,8+5,8 yil, PD grubunda ortalama 7t4,1 yil,
HD grubunda 5,4+3,9 yil idi (Tablo 1). Hastalarin
kemik yasi Tanner atlasina gore degerlendirildi (8). Ug
ayllk caligma ‘"sliresi icinde tiim  hastalarin
antropometrik Olciileri (boy, tarti, triseps deri kivrim
kalinlig1) alindi ve beden kitle indeksleri (BKI), relatif
tartilart (RT), yasa gore boy (YB) degerleri hesaplandi
(9,10,11). Boy ve tarti, triseps deri kivrim kalinligt
(TDK), BKIi degerleri Tiirk ¢ocuklarimin SDS'na
(standart deviasyon skoru) gore degerlendirildi (9).

Tim olgularda hemoglobin, total protein, albumin,
immunoglobulinler (IgG, IgM, IgA), kompleman C3 ve
C4, kreatinin, tre, ferritin, serum C-reaktif protein
(CRP) degerleri; 24 saatlik idrarda protein diizeyleri,
PD ile HD gruplarinda diyalizatta protein kaybi
aragtirildi.  Serum albumin dizeyi <3,5mg/dl olan
hastalar hipoalbuminemik olarak kabul edildi.

Klinik olarak SIYS bulgulart olmasa da kantitatif

CRP diizeylerinin 0,5 mg/dl'den yiiksek olmast SIYS
gostergesi  olarak kabul edildi. Hastalarin protein

171

(PKH) hesaplandi ve
karsilagtirilarak  azot

glinliik
dengesi

katabolizma hizlar
protein  alimi ile
degerlendirildi (12).

Diyaliz uygulanan hastalarda diyalizin etkinligini
degerlendirmek amaciyla diyaliz T{re klirensi ve
hastanin rezidiiel renal iire klirensinin toplami olan
total iire klirensi (KT/V iire) kullanildi (13,14).

HD hastalarinda ideal standart KT/V iire degeri
0,9-1,5 arasinda , PD hastalarinda ideal standart KT/V
lire degeri 2 ve lizerinde olarak kabul edildi (13,14).

Hastalarin 3 giinliik diyet listeleri istenerek gilinliik
enerji tiiketimleri, protein alimlar belirlendi. Hastalarin
Onerilen protein ve enerjinin ne kadarini (%) aldigi
hesapland1 (tablo 3). KBY hastalarinda giinliik
Onerilen kalori miktan (kcal/kg/glin) tablo 2'deki gibi,
Onerilen giinliik protein miktar1 (gr/kg) ise tablo 3'deki
gibiydi (15,16).

PreD grubunda 1 hasta, PD grubunda 7 hasta, HD
grubunda 8 hasta eritropoetin tedavisi almaktaydi.

PreD, PD, HD gruplarinda ve PreD ile diyaliz alan
grupta (SAPD ve HD)  antropometrik olgtimler,
biyokimyasal ve immiinolojik parametreler, besin
tiketimleri, PKH, protein kayiplar1 two tailed t-test
kullanilarak karsilastirildi ve p£0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Hastalarin primer tanilann ve ozellikleri tablo 1'de
gosterildi. Gruplarin yag ortalamasi arasinda anlaml
fark  bulunmamaktaydi.  Ancak kemik yasi
karsilasgtirildiginda  HD  grubunun kemik yasi PD
grubuna gore ve kendi kronolojik yas ortalamasina
gore anlamli olarak daha geriydi (p<0,05) (Tablo 1).
Kronik bobrek yetersizligi baglama yasi ve KBY stiresi
acgisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 1).

Biiyiime ve Gelisme:

Hastalarin biiylime-gelisme 6zellikleri Tablo 4'de
» gosterildi.

Hastalarin boylan, tartilar1 Tirk ¢ocuklarinin SDS
kullanilarak  degerlendirildi  (Tablo 4) (9).
Antropometrik olgtimler sonucunda elde edilen boy-
tart1 SDS, BKI-SDS, TDK-SDS, RT, YB sonuglarn
degerlendirildiginde tiim hastalarin (PreD, PD, HD)
boy-tarti SDS ortalamasinin ortalama Tiirk c¢ocugu
SDS degerine gore dusiik oldugu (<-2SD) saptandi.
PreD grubunun boy SDS ortalamasi diyaliz
tedavisindeki (HD ve PD) olgulara gore daha yiiksekti
(p<0,05). PreD grubunda yer alan olgular ile HD
tedavisindeki olgular arasinda da boy SDS anlamlh
olarak farkli idi (p<0,01). Tarti1 SDS'lar1 arasinda
anlamlh fark yoktu. Calisma grubunun relatif tartilari



ise 1 olgu disginda (RT %74) hepsinde orta-iyi
beslenme durumunu, 3 olguda obeziteyi (RT>%110)
gostermekteydi. BKI-SDS acisindan gruplar arasinda
anlamlhi fark yoktu. Triseps deri kivrim kalinligi
hemodiyaliz hastalarinda (-0,9 SDS) PD hastalarina
gore (-1,5 SDS) anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,01).

YB PreD grubunda ortalama %90+3,7 (hafif
malnutrisyon); PD grubunda %89,5£6,4 (orta
malnutrisyon); HD grubunda %82,9+5,5 (agir

malnutrisyon) olarak degerlendirildi.

YB HD hastalarinda (%82,9), PD (%90) ve PreD
(%89,5) gruplarina goére daha anlamli olarak daha
dustiktii (p=0,03 ve p=0,01).

Diyet Ozellikleri:

Hastalarin diyet Ozellikleri Tablo 5'de gosterildi.
Hastalarimizin gilinliik enerji tiiketimi hesaplandiginda
tim gruplarda yasa gore Onerilerr degerlerin altinda
tiiketim oldugu saptandi.

Calisma grubunun ortalama enerji tiiketimleri
hesaplandiginda, PreD hastalan Onerilen miktarin %
78.,8'ini; PD hastalar1 %91,5'ini; HD hastalan ise %
65,9'unu tiiketmekteydiler ve gruplar arasinda PD ile
HD olgularinin enerji tiiketimleri anlamli farkli idi
(p<0,05), HD grubunun enerji tiikketimi daha azdi. PreD
ve PD grubu onerilenden fazla, HD grubu 6nerilenden
daha az protein almaktaydi, giinlik protein alimlari
Onerilen miktarin PreD hastalarinda %123'Uni, PD
hastalarinda %102,6'sini, HD hastalarinda ise %
78,6'sin1 olusturmaktaydi ve PreD hastalarinda protein
alimi HD hastalarina gére daha fazlaydi (p<0,05).PreD
grubunda PKH 1,9gr/kg/glin, protein alimi 1,lmg/kg/
giin idi, aradaki fark negatif azot dengesini; PD
grubunda PKH 1,5mg/kg/glin, protein alimi 1,7mg/kg/
giin idi ve aradaki fark pozitif azot dengesini; HD
grubunda ise PKH 1,5mg/kg/glin, protein alimi 1,2mg/
kg/glindii, bu da negatif azot dengesini gostermekteydi.
PKH-protein alimi  karsilastirildigina  PD  grubu
anabolik, PreD ve HD grubu katabolik siirecteydiler.

Serum Biyokimyasi, Idrar ve/veya Diyalizat ile
Protein Kaybi, Diyaliz Etkinligi:

Bulgular tablo 5'de gosterildi. PreD grubunun Hb
ortalamasi PD grubuna gore daha yiiksekti (p<0,05),
HD grubuna gore anlamh fark yoktu (p>0,05). Ferritin
diizeyi ise PreD grubunda diger 2 gruba gore daha
digiik bulundu (p<0,001). T. protein, albumin, IgG
degerleri diger gruplara goére PD grubunda daha
dustiktii, ayrica idrar ve diyalizat ile protein kaybi da
bu grupta daha fazlaydi (p<0,05). PreD grubunda 1
hastada, PD grubunda 2 hastada hipoalbuminemi
serum albumin<3,5gr/dl) vardi, HD grubunda ise
hipoalbuminemik hasta yoktu. Kt/V iire degeri PD
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hastalarinda 2,8 ve HD hastalarinda 19 degeri ile etkin
diyaliz yapildigim1 gostermekteydi.

SIYS ve immiinolojik Bulgular:

Prediyaliz grubunda 2 hasta disinda tiim olgularin
CRP diizeyi<0,5mg/dl bulundu. Diyaliz alan grupta
(PD ve HD) CRP tiim hastalarda >0,5mg/dl idi ve
ortalamalar kargilastirildiginda preD grubuna gore
diyaliz tedavisi goren gruplarin CRP diizeyleri daha
yiiksekti (p<0,05). Immunoglobulinlerden yalmz IgG
diizeyi PD grubunda daha diisiik saptandi (p<0,05). C3
ve C4 dizeyleri gruplar arasinda anlamh fark
gostermemekteydi (Tablo 5).

Serum  Albumin
ve Kayiplarimn

Antropometrik  Olciim ile
Diizeylerinin, Protein Al
Karsilastirilmasi:

PreD grubunda hipoalbuminemisi olan 1 hasta
mevcuttu. Bu hastanin aym1 zamanda CRP degeri
3,6mg/dl idi ve gruptaki en yiiksek degerdi, idrarla
protein kaybi albumin diizeyi normal hastalara gore
daha dusikti  (Tablo 5). PD grubunda
hipoalbuminemisi olan 2 hasta vardi. Bunlarin albumin
diizeyi normal olan hastalara gore tarti ve boy
SDS'lar1, protein alimlari, protein kayiplart (idrar,
diyalizat), PKH, CRP diizeyleri arasinda fark
saptanmadi. Hemodiyaliz grubunda tiim grubun CRP
pozitifligi ve tarti-boy SDS ortalamalarinda dustikliik
oldugu halde hipoalbuminemik hasta yoktu. Hasta
gruplarinin IPTH degerleri arasinda anlaml fark yoktu
(Tablo 5).

TARTISMA

KBY tanisi alan olgularda  malnutrisyon
kardiyovaskiiler = sorunlar ve infeksiyon gibi
komplikasyonlara neden olarak yasam  slresini

kisaltmaktadir (1,10). Bu nedenle KBY olgularinda
beslenme durumunun ve yasam siiresi ile ilgisinin
degerlendirilmesi ile ilgili biyokimyasal ve/veya
antropometrik  incelemelere dayanan calismalar
yapilmistir  (4,7,10). Beslenme  durumu
degerlendirilmesinde  biyokimyasal parametrelerden
siklikla  kullanilan  serum  albumin  diizeyi
belirlenmesinin, oOzellikle diyaliz hastalarinda kronik
SiYS'a baglh azalmis albumin sentezi ve diyalizat ile
artmig protein kaybr nedeni ile uygun bir yontem
olmadigi  bildirilmistir  (17). Bizim  caligma
grubumuzdaki olgularda da biiyiime-gelisme geriligi,
artmis protein kaybr ve SIYS oldugu halde PD
grubunda 10 hastadan ikisinde hipoalbuminemi olmasi,
HD grubunun albumin degerlerinin etkilenmemis
olmasi serum albumin degerinin iyi bir beslenme
gostergesi olmadigini ortaya koymaktadir. Beslenme



durumunun degerlendirilmesinde  antropometrik
Olciimler arasinda tarti-boy SDS pek¢ok calismada en
giivenli parametre olarak bildirilmigtir (18). Ancak
KBY olgularmin yag-protein dagiliminin farkli olmasi,
bliyiime hormonu direncine baglh agir boy kisalig1 gibi
faktorler bu oOlciimlerin  degerlendirilmesini  de
giiclestirmektedir (2). Calisma grubumuzdaki tim
olgularin boy-tarti SDS ortalamasi <-2SD olarak
saptanmig, beden kitle indeksleri de saglikli cocuk
degerlerinden dusiik bulunmus, ancak PreD, PD, HD
gruplart  arasinda fark  goriilmemistir.  Calisma
grubumuzdaki hastalarin ¢ogunda relatif tartinin orta-
iyi beslenme durumu ile uyumlu olmasi KBY olan
cocuklarda biliyime gelisme degerlendirilmesi igin
relatif tartimin yaniltict olabilecegini gostermektedir.
Son yillarda kronik hastaligi olan ¢ocuklarda biiyiime-
gelismenin degerlendirilmesinde yasa gore boy daha
anlamli bir kriter olarak kabul edilmektedir (11).
Calisma grubumuzda tim hastalarda yasa gore boy
ortalamast dusiik bulunmus, ancak HD tedavisi alan
cocuklarda daha belirgin distiklik saptanmigtir. HD
hastalarinin kemik yasi ortalamasi da kronolojik yas
ortalamasina gore geri bulunmustur.

KBY olgularinda malnutrisyon gelisiminde baslica
mekanizmalar uygun olmayan enerji-protein alumi
(semistarvasyon); asidoza bagli artmig katabolizma;
renal osteodistrofi; biiyime hormonu (BH), insulin,
"insulin like growth factor-1" (IGF-1) gibi anabolizan
faktorlere karst artmig direng; diyalizor veya kataterlere
baght kronik inflamatuar bir durum olan SIYS'dur
(3,4,5,6). Renal replasman tedavisi (RRT) alan
hastalarda, glukoz, aminoasit, protein ve vitaminler
gibi besin maddelerinin stirekli kayb1 da s6zkonusudur
(1). HD olgularimizin PreD ve PD grubuna gore yasa
gore boy ortalamasinin ve kemik yaginin geri olmast
tim bu faktorlere ek olarak PD olgularinda daha etkin
RRT ve olgularin enerji tliketimi arasindaki fark ile
iligkilendirilebilir. ~ Giuiniimiizde  malnutrisyon  ve
blyiime geriliginin 6nemli bir sorun oldugu KBY
hastalarinda hentiz malnutrisyon gelismeden yeterli
diyaliz ile asidozun Onlenmesi, tremik toksinlerin
uzaklastirllmasi;  oral alimin  yeterli  olmadigt
durumlarda nazogastrik sonda/perkiitan endoskopik
gastrostomi ile enteral veya intravendz/intradiyalitik
yontemler ile parenteral beslenme glindeme
gelmektedir (1,6). BH tedavisinin de uygun diyaliz
alan hastalarda BH direncinin azalmasi ile oldukca
etkili oldugu bildirilmektedir (1,19). Calisma
grubumuzdaki olgularda enerji tliketiminin Ozellikle
HD grubunda belirgin dustikliigli, tiim gruplarda uygun
olmayan enerji-protein alimi hastalarimizin  enteral
olarak iyi beslenemedigini ortaya koymaktadir. Tim
olgularin enerji tiiketimi Onerilen ve sunulan miktarin
altinda bulunmug ve HD hastalarinda PreD ve SAPD
hastalarina  gore daha dusiik enerji  tiiketimi
saptanmistir. Diyet listeleri diizenlendigi halde PreD ve
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PD gruplart onerilenden fazla, HD hastalan
onerilenden az protein tiiketmiglerdir. Olgularin gtinliik
protein alimi PKH ile karsilagtirildiginda PD ve PreD
olgulant pozitif azot dengesi, HD hastalan negatif azot
dengesi gostermekteydiler. PD olgularinda  bunlara
eklenen idrar ve/veya diyalizat ile protein kaybinin
daha fazla olusu da gozoniinde tutulmalidir. HD
grubunda diyalizatla protein kaybinmm az olmasi
hastalarimizda kullanilan  dusiik  gegirgenligi olan
diyalizorlere ve diyalizorlerin tek kullanimlik olmasina
baglidir, ciinkii polisilfon membran kullanilan ve
sterilizasyon ile yeniden kullanilabilen diyalizorlerin
diyalizat ile protein kaybimi arttirdig1r bilinmektedir
(19). HD grubunda idrarla protein kaybinin olmayisi bu
olgularin oligoaniirik olmalarina baglhdir.

Malnutrisyonun ~ bir diger nedeni olan SIYS'da
katekolaminler, kortikosteron, glukagon ve bilyiime
hormonunun salimimmi ile glukoz, yag asitleri ve
aminoasitler viicut depolarindan mobilize olur (3).
Ayrica sitokin iiretiminin uyarilmasi ile protein, yag,

karbonhidrat metabolizmas1  etkilenir.  SIYS'nu
yansitan en Oonemli laboratuar parametresi CRP diizeyi
ve azalmig albumin sentezidir (3,4). Diyaliz

hastalarinda SIYS'nu baslatan nedenler infeksiyonlar,
hemoraji ve altta yatan primer hastalik, diyaliz
membrani, kateter kullanimidir. Caligma grubumuzdaki
tim diyaliz hastalarinda CRP pozitifligi saptanmustir.
Diyaliz hastalarinda SIYS oldugu halde albumin
degerlerinin etkilenmeyisi albumin sentezinin kronik
inflamatuar durumlarda etkilenmedigini
gostermektedir.

PD ve HD grubundaki ferritin yiiksekligi, hastalara
eritropoetin tedavisi aldiklarindan intravenoz demir
replasmani  yapilmasma baghydi. PreD grubunda
sadece 1 hasta, diyaliz hastalarindan (HD ve PD) 15
hasta eritropoetin tedavisi almaktaydi.

Diyaliz yeterliligi metabolik kontrolii ve kalori
kullannminmi etkileyen en Onemli faktorlerdendir (18).
Diyaliz tedavisi goren olgularimizda PD grubunda 2,8;
HD grubunda 19 Kt/V tire degerleri ile etkin diyaliz
yapilmaktaydi.

Sonug¢ olarak calismamizda KBY tanili ¢cocuklarda
biiyiime gelismenin degerlendirilmesinde yasa gore
boy degerinin relatif tartiya gore daha anlamli bir
parametre oldugu, serum albumin seviyesinin KBY
olan hastalarda iyi bir beslenme goOstergesi olmadigl,
yeterli diyaliz tedavisi alan hastalarimizin biyiime-
gelismesini etkileyen en onemli parametrenin diisiik
enerji tiketimi ve uygun olmayan enerji-protein alimi
oldugu, SiYS'nun serum albumin diizeyini ve
biiyiime-gelismeyi dogrudan etkilemedigi saptandi.
Yogun beslenme destegi, etkin diyaliz yOntemleri,
metabolik durumun yakin izlemi ile KBY tanili
hastalarda onemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olan malnutrisyonun Onlenmesi saglanmalidir.



Tablo I: Hastalarin o6zellikleri

Hasta | Cins Yas Primer hastalik KBY baslangi¢ | Diyaliz modeli | Diyaliz stiresi (ay)| Kemik yasi (yil)

no yast (y1l)

1 e 18 VUR 13 13,1
2 e 8 Renal displazi 1 5
3 k 17.5 VUR 1.6 15
4 e 9 Tubulopati 9 5.5
5 e 15,1 FMF-Amiloidoz 12,1 11
6 k 13,1 VUR 10,1 10,5
7 k 15,2 Nefronoftizi 13,2 14
8 k 13,8 VUR 10,8 14
9 k 19 VUR 16 17
10 e 10,5 FMF-Amiloidoz 15 6,5
11 k 16,3 ORPKB 2,3 PD 26 10
12 e 15,2 KGN 10,2 PD 16 13,5
13 e 18 Nefrolitiasis 9 PD 23 15,5
14 k 12,4 Nefronoftizi 11,4 PD 1 6,5
15 e 15 ORPKB o PD 8

16 k 15,5 Nefrolitiasis 6,5 PD 10 14
17 k 14,4 Bilinmeyen 9 PD 8 17
18 k 10,2 SLE 6,2 PD 2 8 5/6
19 k 2 DMS 0 PD 19
20 e 13,3 KGN 10,3 PD 13 11
21 e 18 KGN o HD 11
22 e 16 KGN 12 HD 45 11
23 k 6 DMS 3 HD 25 3 14
24 k 13 Nefrolitiasis 4 HD 81 10
25 e 14 KGN 3 HD 78 8
26 e 11 SLE 6 HD 17 10
27 k 9 KGN [ HD 26 7
28 k 14 Nefronoftizi 9 HD 27 10
29 e 6 VUR 1 HD 7 35

KGN: Kronik glomeriilonefrit ORPKB: Otosomal ressesif polikistik bobrek

VUR: Vezikolireteral reflii SLE: Lupus nefriti DMS: Diffuz mezanjial skleroz
PD: Periton diyalizi PreD: Prediyaliz HD: Hemodiyaliz

Tablo II: Kronik bobrek yetersizligi hastalarinda Tablo III: Kronik bobrek yetersizligi hastalarinda onerilen giinliik
onerilen glinliik kalori miktar1

Yas grubu (yil) | Kalori miktan (kcal/kg/giin) SAPD (gr/
Yas (i) | PreD (gr/kg) o | HD @/

0,5-1 98 -

0,5-1 16 2,5-4 L6
13 102

13 12 2-2,5 1,8

4-6 90 4-6 12 2-2,5 »1,8
7-10 70 7-10 1 22,5 5
11-14 kiz 47 11-18 09-1 LS 1,3-15
15-18 kiz 40
11-14 erkek 55
15-18 erkek 45
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Tablo 1V: Giinliik protein-enerji alimi, Onerilen miktara gore enerji ve protein tiilketimi orani, diyaliz etkinligi

Pre-D PD HD P
PKH 2.0+0.7 1.5+0.6 1.5+0.4 AD
protein alimi (g/kg/g) 1.1+0.4 1.7%£1.1 1.2+0.7 pl,p3<0.05,p2: AD
enerji almu (kcal/kg/g) 41.9+21.4 57.0+40.1 41.5+20.7 AD
enerji % 78.8+29.4 91.5£29.4 65.9+13.4 pl,p2: AD, p3<0,05
protein % 123.01£47.3 102.6£56.1 78.6+33.2 pl,p3: AD, p2<0,05
Kt/V 2.8+1.1 1.9+0.3 AD
PKH: Protein katabolizma hizi PreD: prediyaliz PD: periton diyalizi HD: Hemodiyaliz
pl:PreDilePD p2: PreDile HD p3:PDileHD AD: anlamh degil
Tablo V: Biyokimyasal ve immiinolojik parametreler

Pre-D PD HD P

Hemoglobin (g/dl) 10.7£3.2 8.1+2.1 8.8+1.6 AD
Serum total protein (g/dl) 7.1x£0.7 6.2+0.8 7.6x1.1 pl,p3<0,01 ;p2: AD
Serum albumin (g/dl) 4.1£0.5 3.7+£0.5 4.4+1.0 pl,p2:AD;p3<0,05
Immunoglobulin G(mg/dl) 1278.5+336.1 765.1£307.6 1203.2+433.3 p2,p3:AD;pl<0,01
Immunoglobulin M (mg/dl) 92.5+41.9 83.639.6 106.7£58.2 AD
Immunoglobulin A (mg/dl) 162.9171.3 118.6+61.2 143.3+76.6 AD
Kompleman 3 (mg/dl) 80.4124.8 81.3+23.4 86.5+33.4 AD
Kompleman 4 (mg/dl) 25.3%+21.1 22,3154 18.616.8 AD
CRP (mg/dl) 0.7£1.1 22.3+11.7 23.1+14.2 pl<0,001,p3<0.01,p2:AD
idrar protein (mg/gtin) 385.94+290.1 370.4+808.9 _ pl: AD, p2<0.01
diyalizat protein (mg/gtin) _ 2478+1984,6 100300 p3<0.01
serum iPTH (pg/ml) 285.4+276.3 (424313424 587.2+321.3 pl<0.05;p2<0.01;p3:AD

PreD: prediyaliz, PD: periton diyalizi, HD: Hemodiyaliz pl: PreD ile PD p2: PreD ile HD

p3: PDile HD AD: anlamh degil
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