KLINIKTE SIK GOROLEN BOBREK HASTALIKLARI — II

Dr. Ayfer Giir*/Dr. Enver Hasanoglu™®
Diyet Uzmari Tomris Ertag**¥*

Giris
Cesitli bobrek hastaliklar: ve tedavilerinin tartisildigi bu yazi
dizisinin iiclinciislinde akut ve kronik bobrek yetmezlikleri ve teda-

vileri anlatilacaktir.

Akut Bobrek Yetmezligi

Akut bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarmin akut ve ge-
nellikle geri doniislii olarak azalmasi veya tamamen ortadan kalk-
mas1 halidir. Bu durum idrar miktarinda azalma, elektrolit, asit—
baz bozuklugu ve metabolizma artiklarinin viicutta birikmesi ile ka-

rakterizedir.
Akut Bobrek Yetmezligini Olusturan Nedenler

1 — Bobrege gelen kan akiminmn azalmasma yol acan konjes-
tif kalp yetmezligi, agir dehidratasyon, sepsis, hipotansiyon—kan
veya plazma kaybi, intravaskiiler hemoliz gibi prerenal dedigimiz
durumlar bobrek yetmezligine neden olabilir. Bu tip bbbrek yet-
mezliginin 6zelligi idrarda sodyum konsantrasyonunun diisiik (20
mEq/L), iire konsantrasyonunun ve idrar ozmolaritesinin yiiksek
olmasidir.

2 — Bobrek dokusunda harabiyet yapan glomerulonefritler,
btbrek damarlarini igine alan mikroanjiopatiler, anoksi iskemi, en-
feksiyon, toksinler ve bazi ilaclar gibi nedenler Renal nedenler ola-
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rak isimlendirilir. Harabiyet oncelikle bobrek tiibiiliislerinde ise,
idrarla atilan sodyum konsantrasyonu 50-—100 mEq/Lnin iizerinde
bulunur.

3 —- Postrenal akut bobrek yetmezligi denilen bobregin pelvis
ve kalikslerinde, iireter, mesane ve liretrada tas v.b. ile olan tikan-
malar sonucu olusan bodbrek yetmezligidir.

Akt t bobrek yetmezligi olan hastalarda idrar miktar ileri de-
recede azalmistir veya hastalar hi¢ idrar c¢ikaramazlar. Geredin-
den fazla su diger dokularda ddeme, kalp yetmezligine ve hiper-
tansiyona yol agabilir.

Asit metabolitlerin bobreklerle atilamamasi sonucu orta veya
agir derscede metabolik asidoz, hiperpotasemi olusur. Metabolizma
artiklar: olan iire, kKreatinin, fosfatlar kanda yiikselir, dalgnlik,

kanamalar, sok goriilebilir. Uygun tedavi yapumazsa hastalar bu
donemde kaybedilebilir.

Aktt Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Oncelikle bobrek yetmezligine yol agan durumun diizeltilmesi-
ne yonelinmelidir (Sok, sepsis, dehidratasyon, tikanmalar gibi).
Asidoz varsa bikarbonat tedavisi ile diizeltilmelidir. Akut bobrek
yetmezliginde diyetin diizenlenmesi tedavinin en 6nemli kismini tes-
kil eder. Yeterli enerjinin, geregi kadar protein, su ve tuzlarin alin-
mas1 g0z dniinde tutulur. Bu sekilde konservatif tedavinin yeterli
olmadig: olgularda hemodializ veya peritoneal dialize hipertansiyon
ve enfeksiyon mevcutsa uygun antihipere basvurulmalidir. Tansif-
ler ve antibiyotikler kullanilmahdir.

Enerji : Enerji gereksinimi, nitrojen alimi ve kaybimni dengede
tutacak, viicut agirhigim koruyacak diizeyde, ortalama 50/Kal/kg/
glin olarak hesaplanmalidir, Enerji gereksinimi karbonhidrat ve
yaglardan saglanmalidir. Enerji metabolizmas: i¢in gerekli vitamin-
ler de verilmelidir.

Protein : Bobrek fonksiyonlarinda diizelme baslamadan da kan
iire nitrojeni diisiillerek diyaliz ihtiyaci azaltilabilir. Proteinden
zengin yiyecekler iire nitrojeni degerlerini etkiledigi icin, diyette
proteini ayarlamak gerekmektedir. Kan iire nitrojeni ¢ok yiiksek
ciizeydeyse, bir siire, viicut iign gerekli elzem amino asitleri karsi-
layacak fakat kan iire nitrojen diizeyini daha da yiikseltmeyecek,
en diisik diizeyde protein verilmelidir. Ayrica verilen proteinin
enerji gareksinimi i¢in kullamlmamas: gereklidir. Yeterli enerji-



49 BESLENME VE DIYET DERGISI

nin almdigr durumlarda giinliikk 2 gm nitrojen almimi, (elzem ami-
ro asit seklinde) iiremik hastalarin nitrojen dengesini saglamaya
yeterlidir. Lysine, threonin, B grubu vitaminleri mutlaka verilmeli-
dir

Sodyumn ve Potasyw:n : Sodyum ihtiyaci, serum ve idrar sod-
yum degerleri gbz 6niinde tutularak ayarlanmalidir. Potasyum yiik-
sekligi gerekli tedavi ile diisiiriilmelidir. Yiiksek potasyum diizeyle-
ri, hiponatremi, hipokalsemi, asidoz, miyokard fonksiyonlari iize-
rinde siddetlendirici etki gosterir.

S1v: : Anuri hallerinde, ekstrarenal su kaybinin olmadigi durum-
larda, yalniz akcigerlerle olan su kaybi karsilanmalidir ki, bu giin-
de 300—500 ml/m? (viicut diizeyi) dir. Eger idrar cikarabiliyorsa,
alinan s ¢ikarilan idrar miktarma gore ayarlanmalidir.

Hastaligin parenteral beslenmeyi gerektiren asamalar: da ola-
bilir. Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda glikoz tolerans: aza-
lip, dckularn insiiline cevabi azaldigindan parenteral beslenmede
glikoz yerine fruktoz ve galaktoz kullanilabilir. Nazogastrik besle-
mede, glukoz ile, emilsiife edilmis sivi yaglar kullanilmaktadar.

Diyetin Ozelligi : Kiginin enerji gereksinimini karsilayacak, vii-
cut agirhigimi koruyacak, serum ve idrar elektrolit degerlerini, sivi
durumunu dengeleyecek, iire nitrogeninin artmasmma neden olma-

yacak sekilde diizenlenmelidir.

Kronik Bobrek Yetmezligi

Fonksiyon goren bobrek dokusunun harabiyeti glomeriilonef-
ritlerin, herediter bobrek hastaliklarinin, piyelonefritlerin, dogus-
tan bbbrek anomalilerinin ve damarlar: tutan bazi bobrek hastalik-
larmin ilerlemesi sonucu ortaya ¢ikar. Geri doniislii olmayan bu
harabiyet bébreklerin fonksiyon iiniteleri olan nefronlarin % 50—60
11 icine aldiginda ciga.iizimada biitiin sistemleri etkileyen bozuk-
luklar ve hastalik tablosu stz konusu olur. Bu tablo kronik bdbrek

yetmezligi ve bunun en agir sekli liremi olarak isimlendirilir.

Kronik bobrek yetmezliginde nefronlarin kanlanmasi ve bdb-
rekler yoluyla temizlenen plazma miktar: azalir; idrar asidifikas-
yonu (0zellikle maksimum anmoya atimi), konsantrasyon ve sod-
yumu konserve etme yetenekleri bozulur. Diyette bulunan asit kok-
larinin ve endcjen asit metabolitlerin birikmesine bagl olarak me-
tabolik tipte bir asidoz meydana gelir. Ancak asit koklerinin bir
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kismi kemiklerdeki tuzlarla notralize edildiginden asidoz tablosu
agir olmamaktadir. Metabolik asidozun yanisira enfeksiyon, travma
veya hemoliz sonucu katabolizmann artmasi hiperpotasemiye ne-
den olabilecegi gibi potasyum az alindig: ve idrarla fazla kaybedil-
digi durumlarda hipopotasemi goriilebilir.

Bobrek fonksiyonlarmnin bozulmasi organizmada tiremik tok-
sinler olarak isimlendirilen iire, kreatinin, iirik asit, guanidiiksinik
asit, metil guanidin, fenol tiirevleri gibi maddelerin birikmesine
yol agmaktadir. Bu maddeler biitiin organlar iizerinde toksik etki
gostermektedir. Uremik toksinlerden etkilenen sistemlerin basinda

kardiyovaskiiler sistem gelmekte, iiremiye bagh perikardit siklikla
goriilmektedir.

Glomeriil filtrasyon hizimin % 25 in aitina diismesi sonucu fos-
fat iyonlar: yeterli miktarda atilamamakta, plazma fosfat diizeyi
yiikselirekte ve buna bagh olarak iyonize kalsiyum orani diismek-
tedir. Boylece paratiroid hormon sekresyonu uyarilmaktadir. Se-
konder hiperparatiroidizmin yanisira kalsiyumun bagirsaktan ab-
gorbsiyonu azalmistir. D vitamininin bobreklerde aktif hale doniis-
mesi de yetersiz oldugundan biitiin bu nedenler azotemik osteo-
distrofi dedigimiz kemik degisikliklerini ortaya cikarmaktadar.

Uremik hastalarda kan kaybi, hemoliz, eritrosit 6mriiniin kisal-
masi1, demirin kullanimimmdaki bozukluk, eritropoietin denilen kan
yapiclt hormonun sekresyonunda azalma ve bu hormona dokularn
cevabmin bozuk olmas), ayrica iliremik toksinlerin kemik iligini
depresz etmesi gibi nedenlerle anemi gelismektedir. Kanama

zamaninin uzamasl ve irombosit fenksiyonlarmin bozulmas: iire-
mide olagandir.

Merkezi sinir sistemi de {iremide etkilerunekte, glikoz ve oksi-
jenin beyinde kullanilmasmin azalmasi, iyon konsantrasvonundaki
degisiklikler ve liremik toksinlere bagh olarak konfiizyon, letarji ve
komaya varabilen ensefalopati tablosu ve konviilsiyonlar ortaya
¢ikabilmektedir. Ayrica periferik sinirlerde iletimin azalmasi, de-
miyelinizasyonla giden noropati bulgular1 goriilmektedir.

Kas sisteminde kramplar, iritabilite, tetani, kas zayiflig1 ve eri-
meleri olmaktadir. iskelet sisteminde ise 6zellikle ¢cocukluk vas gru-
bunda, belirgin olarak ortaya cikan bir gelisme geriligi dikkati ¢ek-
mektedir. Gelisme geriliginden, anemiye bagli kronik hipoksi, iyl
beslenememe, kronik asidoz, azotemik osteodistrofi ve biiylimeyi

saglayan somatomedin hormonu diizeyinin azalmasi sorumiu tutul-
maktadir,
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Gastroentestinal sistem bulgular:; istahsizlik, bulant: ve kusma
seklinde baslar. Bu semptomlarin kronik asidoza ve tliremik toksin-
lere, ozellikle metil guanidine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ure-
mik hastalarda yemegi gormekle veya kokusunu duymakla bulanti-
lar baslamaktadir. Sindirim kanali boyunca amonyak yapimai artti-
gmmdan midede HCI asid notralize edilir. Mukozada iilserasycnlar,
kanli ishaller, mide—duodenum kanamalari siklikla goriiliir. Plazma
gastrin ve serum amilaz diizeyleri ylikselmistir. Pankreatite uyan
siddetli karin agrilari, karinda hassasiyet, kusma, ishal olabilir.

Karbonhidrat metabolizmas1 iiremiden onemli derecede etki-
lenmektedir. Uremik hastalarm % 75 inde glikoz tolerans: bozul-
mustur. Insiilin diizeyi yiiksek oldugu halde, dokularin insiiline ce-
vabi, glukoz transportu yeterli degildir ve hiperglisemi ©lusabilir.
Serum glukagon diizeyleri yliksek bulunmaktadir. Dializ uygulama-
s1 ile hastalarin karbonhidrat intolerans: diizeltilmekte, yliksek kan
sekeri ve inslilin diizeyleri normale indirilmektedir.

Lipid metabolizmasinda ise hepatik trigliseritlerin sentezinin
artmasi, Tip II b ve tip IV seklinde hiperlipidemi, Lipoprotein lipaz
aktivitesinin azalmasi, triptofan ve ketojenik amino asitlerin art-
mas1 seklinde degisiklikler gozlenmektedir.

Uremide protein metabolizmasinda olusan degisiklikler kesin
olarak aydinlatilamamistir. Amino asitlerden ozellikle fenilalanin
ve histidin ile ilgili bozukluklar gosterilmistir. Plazma tirozin/feni-
lalanin oram diismektzdir. Histidin miktar: ise azalmaktadir. Dalll
zincirli amino asitlerin transaminasyonu bozulmaktadir. Triptofan,
l6sin absorbsiyonu azalmakta, pridoksin eksikligi ve buna ait bul-
gular ortaya cikmaktadir. Bunlarin yanisira iiremide triptofanin
albumine baglanmasimn azaldigi, pldzma ve idrar hidroksipirolinin
arttigi, sitrullinden arginin yapimimin bozuldugu ve plazma sitrul-
lin diizeyinin yiikseldigi bildirilmektedir.

Kronik Bobrek Yetmezliginde Tibbi Tedavi

Enfeksiyonlarin tedavisi, internal kanamalarin onlenmesi, anti-
anabolik ilaglarin (adrenal steroidleri, tetrasiklinler gibi) dikkatle
kullamlmas: gerckmektedir.

Su ve elektrolit dengesi : Bobrek hastalarmnda tuz kisitlamasi-
nin yanlis bir aliskanlik oldugunu belirtmekte yarar vardir. Hipo-
volemi ve hiponatremi azotemiyi agirlastiran faktorler oldugundan
bobreklerin sodyumu tutamadiklar: durumlarda, uzun siire ditire-
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tik uygulanmasi hallerinde, kusma ve ishalle veya idrarla sodyum
kayb1 varsa ortaya cikan hiponatremi oral veya parenteral yollar-
la mutlaka diizeltilmelidir. Oligiiri, 6dem, kalp yetmezligi hipertan-
siyon varsa sodyum ve sivi Kisitlamasi yapilir. Cikarilan idrar mik-
tarma godre hastanin smv1 ihtiyaci diizenlenir. Asidoz durumu Shohl
soliisyonu, kalsiyum karbonat verilerek tedavi edilir, Idrarla po-
tasyum kaybi fazla ise diyette potasyum kisitlanmaz.

Hipertansiyon : Oncelikle diiiretiklerle tansiyon diisturiilmeye
calisilir. Yeterli olmazsa ditiretikler alfa-metild opa kombinasyonu
yapilir. Agir hipertansiyon olgularinda hidralazin, guanitidin gibi
ilaclar ilave edilir. Dializ tedavisi ile hastalarin fazla su ve sodyum
lar1 atilmaya calisilir. Intravaskiiler voliimiin azaltilmasinin etkisiz

oldugu hipertansiyon olgularinda nefrektomi yapilarak kan basinci
kontrol altma alimr.

Renal osteodistrofi : Diyetteki fosfor miktar:1 en aza indirilir.
BaZirsaktan fosfor absorbsiyonunu engellemek amac ile aliminyum
hidroksit preparatlar: verilir. Yiiksek doz D vitamini ve elementer
kalsiyum diyete eklenir. Bu sekilde diizeltilemeyen osteodistrofiler-
de paratiroid bezlerinin ¢ikarilmasi gerekebilir.

Uremik hastalarda hipermagnezemi sz konusu oldugundan

magnezyumu kapsayan antiasitlerin ve laksatiflerin kullanulmasin-
dan kacmilir,

B3brekleri calismayan hastalarda bobrekts mstabolize olan ve-
ya metabolitleri bobrekle atilan ilaclarin kuliamilmas: biiyiik bir
dikkatle yapilmalidir. Bu iliglarin basinda aminoglikozid grubu
antibiyotikler, dijital, heparin, tetrasiklinler gelmektedir. Biitiin
bu uygulamalara karsin bugiin i¢in kronik bobrek yetmezliginde
en uygun tedavi sekli hemodializ ve bobrek transplantasyonudur.

Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyet Tedavisi

Enerji : Kisinin yagma gore enerji gereksinimi mutlaka karsi-
lanmalidir. 2000—2500 kalori gereksinim icin yeterli olabilir. Enerji
alimiminin en iist diizeyde olmasina calisiimalidir.

Protein - Ure yapimi Ozellikle nitrojen alimi ile ilgili oldugun-
dan, protein alimindaki artma iiremiyi siddetlendirmektedir. Ancak
yiiksek biyolojik degerli proteinlerin ve elzem aminoasitlerln veril-
mesi ile {ire yapimi azaltilabilir. Doku yikimimnin da en az dereceye
indirilmesine ¢alisilmalidir. Kan nitrojen diizeyinin ¢ok yiiksek, id-
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rar miktarimin yok denilecek kadar az oldugu devrelerde protein ve
potasyum kapsamayan diyetler onerilmektedir. Kronik bobrek
yetmezliginde, protein simrlari 0—20 gm arasinda degisebilir. Ure
nitrojeninde diisme idrar miktarinda artma oldukc¢a protein mik-
tari arttirilabilir.

Karbonhidrat—Yag : Enerji gereksinmesi, doku protein sente-
zi icin yeterli oranda ve proteinleri kullanmadan, gerekli enerjiyi
karsilamak yoluna gidilmelidir. Elzem amino asitlerin kul.amminm
arttirmak i¢in biyolojik deger yiiksek proteinlerle birlikte karbon-
hidrat ve yaglar herzaman verilmelidir. Karbonhidrat diizeyi kg.
basmna 3—4 gm, yag ise kg. basmna 1—2 gm olmalidir.

Sodyuw1 : Bobrek hastalarinda tuz kisitlamasimin yanlis bir
aliskanlik oldugunu belirtmekte yarar vardir. Bu hastalarin cogu
sodyum tutamaz. Uzun siire diliretik uygulandigi, kusma veya ishal
oldugu, bobreklerin sodyumu, tutamadiklar1 zaman hiponatremi
olusur. Hipovolemi ve hiponatremi, azotemiyi agirlastirir. Bu du-
rumda diisiik sodyumlu diyetler yanlis tedaviye neden olurlar. Du-
rum oral veya parenteral yolla mutlaka diizeltilmelidir. Oliguri,
Odem, kalp yetmezligi, hipertansiyon varsa sodyum ve sivi kisitla-
mas1 yapilir. Hastalarin cogu giinde 4—5 gm tuza, bazilar1 daha
fazlasma gerek duyar. Gereksinim idrarla atilan 24 saatlik elektro-
lit cikisina gdre ayarlanmalidir.

Potasyum : Potasyum alimi, kan potasyum diizeyine gcre ayar-
lanir. Idrarla potasyum kayb: fazla ise potasyum kisitlanmaz. Po-

tasyum atiminin ¢ok iyi olmadigi durumlarda giinliik miktar orta-
lama 1500 mg olarak ayarlanabilir.

Swi : Glomerdiil filitrattaki yiiksek iire diizeyinden dolayir bu
hastalar osmotik diiirez altindadirlar. Ve su artisi fazladir, ¢cabuk
dehidrate olabilirler. Daha ileriki durumlarda nefron sayisiin azal-
mas ile lire ¢ikis1 azalir. S1vi miktar: fazla verilirse su intoksikas-
yonu, sivi miktar: ¢ok kisitlanirsa dehidratasyon olabilir. Serum
elektrolit diizeyi, hastanin ¢cikardig: sivi miktar olgiilerek ayarlanir.
Sodyum iyonlarmin diliisyonunu onlemek, filitrasyon hizini diisiir-
mek i¢in 600 ml. s1v1 6nerilebilir. Giinliik 800—1000 ml. 6nerilebilir.
Hastanin giinliikk ¢cikardigl idrar miktarina siirekli dikkat etmek
gerekmektedir.

Diyetin Czelligi - Hastanin enerji gereksinimini karsilayacak,
protein katabolizmasini arttirmayacak, sivi, elektrolit kayb:ni kont-
rol edebilecek, hastanin kan ve idrar bulgularina gore diizenlene-
cek bir diyet olmalidir.
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Tablo I de akut ve kronik bobrek yetmezliginde, diyet hazirla-
mada yardimci olacak bir yiyecelk degisik tablosu verilmis ve bu de-
gisimlere uygun ornek menii gosterilmistir.

Tablo I
Akut ve Kronik Bobrek Yetmezligi I¢in Yiyecek Degisimleri

Miktar Protein Sodyum Potasyum

Yiyecek Gruplari (Gm) (Gm) (mg) (mg)
Siit 120 3 60 170

Deniz Uriinleri 30 7 60 70
ET Koyun, sigir, ta-

vuk, hindi, domuz 30 7 25 120
Sebzeler 100 1 9 190
Yumurta 50 6 70 100
Meyva (1 Porsiyon) 1 2 125
Ekmek 30 0.1 15 8
Ekmek yerine gegen (1 porsiyon) 2 5 40
Tuzlu yag 0 50

Akut ve Kroaik Bobrek Yetmezliklerinde kullamlacak drnek

Menii. (Bu menil 27 gr protein, 287 mg Na, 1150 mg K, 680 mg P
Igcermektedir.)

Kahvalt: : 1 pardak cay (sekerli)

1 Yumurta
Tuzsuz tereyag
‘ ince bir dilim ekmek (25 gm)
Ogle : 30 gm kiyma ile pisirilmis 3 yemek kasig1 sebze (prasa)
yemegi.
Yarim porsiyon sehriye corba
Yarim su bardagi yogurt (120 mg)
1 kiiciik elma (100 gm)
Nisasta peltesi
ince bir dilim ekmek (25 gm)
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Aksam : 2 yemek kasig1l sebze (1spanak) yemegi
2 yemek kasig1 piring pilavi
Yarmm su bardag: yogurt (120 gm)
1 kiiciik elma (100 gm)
Ince bir dilim ekmek (25 gm)

NOT : Yemekler ve ekmek tuzsuz pisirilecektir. Sofrada tuz
kullamimayacaktir. Diisiik proteinli ve mineral degerleri belirlen-
mis diyetlerin enerji gereksinimi istenilen diizeye her zaman ula-
samamaktadir. Bu durumda enerji agigimkapatmak igin saf kar-
bonhidrat kaynaklarm ve yaglar: kullanmak yararli olur. 3rnegin
bol sekerli sade pelte, sade akide sekeri, sade lokumlar vb. Bu tiir
diyetler menii igerikleri yoniinden de doyuruculuktan yoksundur-
lar. Ciinkii menii de kullanilan ¢esit ve miktar ¢ok kisitlidir. Orne-
gin, yukaridaki meniide bir giinde ancak 200 gm sebzeye, 2 porsi-
yon meyveye izin verilmekte diger yiyecek guruplari da Dbelirlen-
mis diizeylerde kullamlmaktadir. Meniiyli, mineral degerlerini et-
kilemeden zenginlestirmek icin sebze ve meyveleri suda haslayip
slizdiikten sonra kullanmak, protein degerlerini etkilemecen zen-
ginlestirmek icin siitii sulandirarak seker eklemek, yogurdu ayran
yaparak cogaltmak veya icine seker eklemek gibi yontemler uygu-
lanabilir. Hastanin sodyum almmimin: arttirmadan, olabildigince
yemeklerde lezzet vericileri (limon gibi) kullanmak yararlidir.

Hastaligin agir devrelerinde, agiz yaralarl, mide bulantilari
yiiziinden hasta yemeklerini tiiketmekte gli¢liik ¢ekebilir. Bu du-
rumda yiyeeeklerin kolay yenilebilecek sekle getirilmesi onem ka-
zanir. Ornegin kat:1 yiyeceklerin ezilerek ¢orba haline doniistiiriil-
mesi, gerekiyorsa sekerle tatlandirilmasi vb. Agiz yaralari olanlar-
da cok sicak ve soguk yiyeceklerden kaginilmalidir. Ayrica hastayi
mide bulantilarini uyarmadan sik araliklarla az miktarda beslemek

yararli olur.

Ozet

Cesitli bobrek hastaliklari ve tedavilerinin tartisildigi yazi di-
zisinin iiciinciisiinde akut ve kronik bobrek yetmezlikleri ve teda-

vileri anlatimistir.
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Akut bobrek yetmezliginde, bobrek fonksiyonlar geri doniislii
olarak azalmakta veya ortadan kalkmaktadir. Idrar miktarinda

azalma, elektrolit, asit—baz bozuklugu, metbolizma artiklarimn vii-
cutta. birikmesi ile belirlenir.

Bobrege gelen kan akiminin azalmasi, renal nedenler, postrenal

akut bobrek yetmezlikleri, hastalik tablosunun olusmasina etken-
dirler.

Tedavide, once bobrek yetmezligine neden olan etmenlerin dii-
zeltilmesine yonelinmelidir. Sivi akimi, asit—baz dengesi, elektrolit
diizeyleri, asidoz durumu, hipertansiyon ve enfeksiyon tedavi edil-
melidir. Yetersiz kalinilan olgularda peritonal dialize veya hemodia-
lize bagvurulmalidir. Diyet tedavisinde, gerekli enerji, endojen dii-
zeyde protein, verilmeli, serum ve idrar elektrolit diizeylerine gore

sodyum, potasyum, cikardigi sivi miktarma gore sivi ayarlamasi
yapimalidir.

Cesitli bobrek hastaliklari sonucunda olusan, nefronlarin
% 50—60 n1 kapsayan, geri doniislii olmayan ve organizmada bii-
tiin sistemleri etkileyen bozukluklar ve hastaliklar tablosu kronik
bobrek yetmezligi, bunun agir sekli de liremi olarak tamimlanir,

Kronik bobrek yetmezliginde, tiremik toksinler organlar iize-
rinde toksik etki g&stererek kardiyovaskiiler sistemde merkezi si-
nir sisteminde c¢esitli tablolara, kas ve iskelet sistemine, dolayisiyla
gelisme geriligine, kan yapimi bozukluklarina dolayisiyla anemiye,
gastrointestinal sistemde bulanti, kusma, ishal, kanama ve iilseras-
yonlara neden olmaktadarlar. Karbonhidrat, lipid, protein metabo-
lizmasi, elektrolit ve sivi dengesi bozulmakta, plazma fosfor diize-
yvinde ylikselme, iyonize kalsiyum diizeyinde azalma goriilmektedir.

Kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde diyetin ayarlanmasi
Onde gelmektedir. Gerekli enerji, yiiksek biolojik degeri olan pro-
tein, kan ve idrar degerlerine gére sodyum ve potasyum, cikardigi
idrar miktar1 géz oniinde bulundurularak sivi, diisiik fosfat, uygun
miktarda kalsiyum, gerektiginde D vitamini verilmelidir. Diyetin
Yanisira enfeksiyon, hipertansiyon ve kalp yetmezligi varsa uygun
ilaclarla tedavi edilmelidir. Semptomatik tedaviye ildve olarak he-

modializ ve peritonal dializ miimkiinse bobrek transplantasyonu
basvurulacak yontemlerdir.
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Summary

In this third paper on the determination and therapy of renal
discases, the acute renal and the chronic renal failures are discussed
and their therapies are given.

In the acute renal failure, the functions of kidneys are shor-
tcned or disappear dur.ng the failure. For it’s therapy, acit—base
equilibrium, electrolyte levels, acidosis and hypertension must be
tried to maintain at reasonable levels. In the diet therapy, necessary
calorie, protein at endogen level, sodium and potassium according
to levels of serum and urine electrolytes and liquid according to
patient’s abligatory water output are to be given.

In patients with chronic renal failure, few functioning nephrons
remain and all other systems of organizm are effected from this.
Extreme of chronic renal failure is called as uremia. In the therapy,
n2cessary calor.e, protein of high biologcial value, sodium and
potassium with respect to their values in blood and urine, liquid
according to paticnt’s water output, low phosphate, necessary
calsium and vitamin D must be given. Hemodialysis or if possible
kidney transplantation must be done.
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