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Giriş
Çeşitli böbrek hastalıkları ve tedavilerinin tartışıldığı bu  yazı 

dizisinin üçüncüsünde akut ve kronik böbrek yetmezlikleri ve teda­
vileri anlatılacaktır.

Akut Böbrek Yetmezliği
Akut böbrek yetmezliği, böbrek fonksiyonlarının akut ve ge­

nellikle geri dönüşlü olarak azalması veya tamamen ortadan kalk­
ması halidir. Bu durum idrar miktarında azalma, elektrolit, asit—  
baz bozukluğu ve metabolizma artıklarının vücutta birikmesi ile ka- 
rakterizedir.

Akut Böbrek Yetmezliğini Oluşturan Nedenler
1 — Böbreğe gelen kan akımının azalmasına yol açan konjes- 

tif kalp yetmezliği, ağır dehidratasyon, sepsis, hipotansiyon— kan 
veya plazma kaybı, intravasküler hemoliz gibi prerenal dediğimiz 
durumlar böbrek yetmezliğine neden olabilir. Bu tip böbrek yet­
mezliğinin özelliği idrarda sodyum konsantrasyonunun düşük (20 
m Eq/L), üre konsantrasyonunun ve idrar ozmolaritesinin yüksek 
olmasıdır.

2 —  Böbrek dokusunda harabiyet yapan glomerulonefritler, 
böbrek damarlarını içine alan mikroanjiopatiler, anoksi iskemi, en­
feksiyon, toksinler ve bazı ilâçlar gibi nedeni,er Renal nedenler ola­
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rak isimlendirilir. Harabiyet öncelikle böbrek tübülüslerinde ise, 
idrarla atılan sodyum konsantrasyonu 50— 100 mEq/Lnin üzerinde 
bulunur.

3 —  Postrenal akut böbrek yetmezliği denilen böbreğin pelvis 
ve kalikslerinde, üreter, mesane ve üretrada taş v.b. ile olan tıkan­
malar sonucu oluşan böbrek yetmezliğidir.

Akı .t böbrek yetmezliği olan hastalarda idrar miktarı ileri de­
recede azalmıştır veya hastalar hiç idrar çıkaramazlar. Cerc-j^n- 
den fazla su diğer dokularda ödeme, kalp yetmezliğine ve hiper­
tansiyona yol açabilir.

Asit metabolitlerin böbreklerle atılamaması sonucu orta veya 
ağır derecede metabolik asidoz, hiperpotasemi oluşur. Metabolizma 
artıklar., olan üre, kreatinin, fosfatlar kanda yükselir, dalgınlık, 
kanamalar, şok görülebilir. Uygun tedavi yapılmazsa hastalar bu 
dönemde kaybedilebilir.

Akut Böbrek Yetmezliğinde Tedavi

Öncelikle böbrek yetmezliğine yol açan durumun düzeltilmesi­
ne yönelinmelidir (Şok, sepsis, dehidratasyon, tıkanmalar gibi). 
Asidoz varsa bikarbonat tedavisi ile düzeltilmelidir. Akut böbrek 
yetmezliğinde diyetin düzenlenmesi tedavinin en önemli kısmını teş­
kil eder. Yeterli enerjinin, gereği kadar protein, su ve tuzların alın­
ması göz önünde tutulur. Bu şekilde konservatif tedavinin yeterli 
olmadığı olgularda hemodializ veya peritoneal dialize hipertansiyon 
ve enfeksiyon mevcutsa uygun antihipere başvurulmalıdır. Tansif- 
ler ve antibiyotikler kullanılmalıdır.

E n erji: Enerji gereksinimi, nitrojen alımı ve kaybını dengede 
tutacak, vücut ağırlığım koruyacak düzeyde, ortalama 50/K al/kg/ 
gün olarak hesaplanmalıdır. Enerji gereksinimi karbonhidrat ve 
yağlardan sağlanmalıdır. Enerji metabolizması için gerekli vitamin­
ler de verilmelidir.

Protein : Böbrek fonksiyonlarında düzelme başlamadan da kan 
üre nitrojeni düşülerek diyaliz ihtiyacı azaltılabilir. Proteinden 
zengin yiyecekler üre nitrojeni değerlerini etkilediği için, diyette 
proteini ayarlamak gerekmektedir. Kan üre nitrojeni çok yüksek 
düzeydeyse, bir süre, vücut iiçn gerekli elzem amino asitleri karşı­
layacak fakat kan üre nitrojen düzeyini daha da yükseltmeyecek, 
en düşük düzeyde protein verilmelidir. Ayrıca verilen proteinin 
enerji gar eksinimi için kullanılmaması gereklidir. Yeterli enerji-
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nin alındığı durumlarda günlük 2 gm nitrojen almımı, (elzem ami- 
r_o asit şeklinde) üremik hastaların nitrojen dengesini sağlamaya 
yeterlidir. Lysine, threonin, B grubu vitaminleri mutlaka verilmeli­
dir

Sodyum ve Potasyum : Sodyum ihtiyacı, serum ve idrar sod­
yum değerleri göz önünde tutularak ayarlanmalıdır. Potasyum yük­
sekliği gerekli tedavi ile düşürülmelidir. Yüksek potasyum  düzeyle­
ri, hiponatremi, hipokalsemi, asidoz, miyokard fonksiyonları üze­
rinde şiddetlendirici etki gösterir.

Sıvı .-Anuri hallerinde, ekstrarenal su kaybının olm adığı durum­
larda, yalnız akciğerlerle olan su kaybı karşılanmalıdır ki, bu gün­
de 300—500 m l/m 2 (vücut düzeyi) dir. Eğer idrar çıkarabiliyorsa, 
alınan sıvı çıkarılan idrar miktarına göre ayarlanmalıdır.

Hastalığın parenteral beslenmeyi gerektiren aşamaları da ola­
bilir. Ancak böbrek yetmezliği olan hastalarda glikoz toleransı aza­
lıp, dokuların insüline cevabı azaldığından parenteral beslenmede 
glikoz yerine fruktoz ve galaktoz kullanılabilir. Nazogastrik besle­
mede, glukoz ile, emilsüfe edilmiş sıvı yağlar kullanılmaktadır.

Diyetin Özelliği: Kişinin enerji gereksinimini karşılayacak, vü­
cut ağırlığını koruyacak, serum ve idrar elektrolit değerlerini, sıvı 
durumunu dengeleyecek, üre nitrogeninin artmasma neden olma­
yacak şekilde düzenlenmelidir.

Kronik Böbrek Yetmezliği

Fonksiyon gören böbrek dokusunun harabiyeti glomerülonef- 
ritlerin, herediter böbrek hastalıklarının, piyelonefritlerin, doğuş­
tan böbrek anomalilerinin ve damarları tutan bazı böbrek hastalık­
larının ilerlemesi sonucu ortaya çıkar. Geri dönüşlü olmayan bu 
harabiyet böbreklerin fonksiyon üniteleri olan nefronlarm % 50— 60 
im içine aldığında orgaaizmada bütün sistemleri etkileyen bozuk­
luklar ve hastalık tablosu söz konusu olur. Bu tablo kronik böbrek 
yetmezliği ve bunun en ağır şekli üremi olarak isimlendirilir.

Kronik böbrek yetmezliğinde nefronlarm kanlanması ve böb­
rekler yoluyla temizlenen plâzma miktarı azalır; idrar asidifikas- 
yonu (özellikle maksimum anmoya atımı), konsantrasyon ve sod- 
yıımu konserve etme yetenekleri bozulur. Diyette bulunan asit kök­
lerinin ve endojen asit metabolitlerin birikmesine bağlı olarak me- 
tabolik tipte bir asidoz meydana gelir. Ancak asit köklerinin bir
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kısmı kemiklerdeki tuzlarla nötralize edildiğinden asidoz tablosu 
ağır olmamaktadır. Metabolik asidozun yanısıra enfeksiyon, travma 
veya hemoliz sonucu katabolizmanın artması hiperpotasemiye ne­
den olabileceği gibi potasyum az alındığı ve idrarla fazla kaybedil­
diği durumlarda hipopotasemi görülebilir.

B öbrek fonksiyonlarının bozulması organizmada üremik tok­
sinler olarak isimlendirilen üre, kreatinin, ürik asit, guanidüksinik 
asit, metil guanidin, fenol türevleri gibi maddelerin birikmesine 
yol açmaktadır. Bu maddeler bütün organlar üzerinde toksik etki 
göstermektedir. Üremik toksinlerden etkilenen sistemlerin başmda 
kardiyovasküler sistem gelmekte, üremiye bağlı perilcardit sıklıkla 
görülmektedir.

Glomerül filtrasyon hızının % 25 in aitma düşmesi sonucu fos­
fat iyonları yeterli miktarda atılamamakta, plâzma fosfat düzeyi 
yükselmekte ve buna bağlı olarak iyoııize kalsiyum oranı düşmek­
tedir. Böylece paratiroid horm on sekresyonu uyarılmaktadır. Se- 
konder hiperparatiroidizmin yanısıra kalsiyumun bağırsaktan ab- 
sorbsiyonu azalmıştır. D vitamininin böbreklerde aktif hale dönüş­
mesi de yetersiz olduğundan bütün bu nedenler azotemik osteo- 
distrofi dediğimiz kemik değişikliklerini ortaya çıkarmaktadır.

Üremik hastalarda kan kaybı, hemoliz, eritrosit ömrünün kısal­
ması, demirin kullannnındaki boznjıkluk, eritropoietin denilen kan 
yapıcı horm onun sekresyonunda azalma ve bu  hormona dokuların 
cevabının bozuk olması, ayrıca üremik toksinlerin kemik iliğini 
depress etmesi gibi nedenlerle anemi gelişmektedir. Kanama 
zamanının uzaması ve trom bosit fonksiyonlarının bozulması üre- 
m ide olağandır.

Merkezi sinir sistemi de üremide etkilenmekte, glikoz ve oksi­
jenin beyinde kullanılmasının azalması, iyon konsantrasyonundaki 
değişiklikler ve ürem ik toksinlere bağlı olarak konfüzyon, letarji ve 
komaya varabilen ensefalopati tablosu ve konvtilsiyonlar ortaya 
çıkabilmektedir. Ayrıca periferik sinirlerde iletimin azalması, de- 
miyelinizasyonla giden nöropati bulguları görülmektedir.

Kas sisteminde kramplar, iritabilite, tetani, kas zayıflığı ve eri­
meleri olmaktadır. İskelet sisteminde ise özellikle çocukluk yaş gru­
bunda belirgin olarak ortaya çıkan bir gelişme geriliği dikkati çek­
mektedir. Gelişme geriliğinden, anemiye bağlı kronik hipoksi, iyi 
beslenememe, kronik asidoz, azotemik osteodistrofi ve büyümeyi 
sağlayan somatom edin horm onu düzeyinin azalması sorumlu tutul­
maktadır.
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Gastroentestinal sistem bulgulan; iştahsızlık, bulantı ve kusma 
şeklinde başlar. Bu semptomların kronik asidoza ve üremik toksin­
lere, özellikle metil guanidine bağlı olduğu düşünülmektedir. Üre­
mik hastalarda yemeği görmekle veya kokusunu duymakla bulantı­
lar başlamaktadır. Sindirim kanalı boyunca amonyak yapımı arttı­
ğından midede HCI asid nötralize edilir. Mukozada ülserasycnlar, 
kanlı ishaller, mide— duodenum kanamaları sıklıkla görülür. Plâzma 
gastrin ve serum amilaz düzeyleri yükselmiştir. Pankreatite uyan 
şiddetli karın ağrıları, karında hassasiyet, kusma, ishal olabilir.

Karbonhidrat metabolizması üremiden önemli derecede etki­
lenmektedir. Üremik hastaların % 75 inde glikoz toleransı bozul­
muştur. İnsülin düzeyi yüksek olduğu halde, dokulann insüline ce­
vabı, glukoz transportu yeterli değildir ve hiperglisemi oluşabilir. 
Serum glukagon düzeyleri yüksek bulunmaktadır. Dializ uygulama­
sı ile hastaların karbonhidrat intoleransı düzeltilmekte, yüksek kan 
şekeri ve insülin düzeyleri normale indirilmektedir.

Lipid metabolizmasında ise hepatik trigliseritlerin sentezinin 
artması, Tip II b ve tip IV şeklinde hiperlipidemi, Lipoprotein lipaz 
aktivi te sinin azalması, triptofan ve ketojenik amino asitlerin art­
ması şeklinde değişiklikler gözlenmektedir.

Üremide protein metabolizmasında oluşan değişiklikler kesin 
olarak aydınlatılamamıştır. Amino asitlerden özellikle fenilalanin 
ve histidin ile ilgili bozukluklar gösterilmiştir. Plâzma tirozin/feni- 
lalanin oranı düşmektedir. Histidin miktarı ise azalmaktadır. Dallı 
zincirli amino asitlerin transaminasyonu bozulmaktadır. Triptofan, 
lösin absorbsiyonu azalmakta, pridoksin eksikliği ve buna ait bul­
gular ortaya çıkmaktadır. Bunların yanısıra üremide triptofam n 
albumine bağlanmasının azaldığı, plâzma ve idrar hidroksipirolinin 
arttığı, sitrullinden arginin yapımının bozulduğu ve plâzma sitrul- 
lin düzeyinin yükseldiği bildirümektedir.

Kronik Böbrek Yetmezliğinde Tıbbi Tedavi
Enfeksiyonların tedavisi, internal kanamaların önlenmesi, anti- 

anabolik ilaçların (adrenal steroidleri, tetrasiklinler gibi) dikkatle 
kullanılması gerekmektedir.

Su ve elektrolit dengesi: Böbrek hastalarında tuz kısıtlaması­
nın yanlış bir alışkanlık olduğunu belirtmekte yarar vardır. Hipo- 
volemi ve hiponatremi azotemiyi ağırlaştıran faktörler olduğundan 
böbreklerin sodyumu tutamadıkları durumlarda, uzun süre diüre-
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tik uygulanması hallerinde, kusma ve ishalle veya idrarla sodyum 
kaybı varsa ortaya çıkan hiponatremi oral veya parenteral yollar­
la mutlaka düzeltilmelidir. Oligüri, ödem, kalp yetmezliği hipertan­
siyon varsa sodyum ve sıvı kısıtlaması yapılır. Çıkarılan idrar mik­
tarına göre hastanın sıvı ihtiyacı düzenlenir. Asidoz durumu Shohl 
solüsyonu, kalsiyum karbonat verilerek tedavi edilir. İdrarla p o ­
tasyum kaybı fazla ise diyette potasyum kısıtlanmaz.

Hipertansiyon : Öncelikle diüretiklerle tansiyon düşürülmeye 
çalışılır. Yeterli olmazsa diüretikler alfa-metild opa kombinasyonu 
yapılır. Ağır hipertansiyon olgularında hidralazin, guanitidin gibi 
ilâçlar ilâve edilir. Dializ tedavisi ile hastaların fazla su ve sodyum 
ları atılmaya çalışılır. İntravasküler'volümün azaltılmasının etkisiz 
olduğu hipertansiyon olgularında nefrektomi yapılarak kan basmcı 
kontrol altma alınır.

Renal osteod istrofi: Diyetteki fosfor miktarı en aza indirilir. 
Bağırsaktan fosfor absorbsiyonunu engellemek amacı ile aliminyum 
hidroksit preparatları verilir. Yüksek doz D vitamini ve elementer 
kalsiyum diyete eklenir. Bu şekilde düzeltilemeyen osteodistrofiler- 
de paratiroid bezlerinin çıkarılması gerekebilir.

Üremik hastalarda hipermagnezemi söz konusu olduğundan 
magnezyumu kapsayan antiasitlsrin ve laksatiflerin kullanılmasın­
dan kaçınılır.

Böbrekleri çalışmayan hastalarda böbrekte mstabolize olan ve­
ya metabolitleri böbrekle atılan ilâçların kullanılması büyük bir 
dikkatle yapılmalıdır. Bu ilâçların başında aminoglikozid grubu 
antibiyotikler, dijital, heparin, tetrasiklinler gelmektedir. Bütün 
bu uygulamalara karşın bugün için kronik böbrek yetmezliğinde 
en uygun tedavi şekli hemodializ ve böbrek transplantasyonudur.

Kronik Böbrek Yetmezliğinde Diyet Tedavisi

E n er ji : Kişinin yaşma göre enerji gereksinimi mutlaka karşı­
lanmalıdır. 2000— 2500 kalori gereksinim için yeterli olabilir. Enerji 
almımınm en üst düzeyde olmasma çalışılmalıdır.

Protein : Üre yapımı özellikle nitrojen alımı ile ilgili olduğun­
dan, protein alımındaki artma üremiyi şiddetlendirmektedir. Ancak 
yüksek biyolojik  değerli proteinlerin ve elzem aminoasitlerln veril­
mesi ils üre yapımı azaltılabilir. Doku yıkımının da en az dereceye 
indirilmesine çalışılmalıdır. Kan nitrojen düzeyinin çok yüksek, id­
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rar miktarının yok denilecek kadar az olduğu devrelerde p rote in  ve 
potasyum kapsamayan diyetler önerilm ektedir. K ron ik  böbrek  
yetmezliğinde, protein sınırları 0— 20 gm  arasında değişebilir. Üre 
nitrojeninde düşme idrar miktarında artm a oldukça prote in  m ik­
tarı arttırılabilir.

Karbonhidrat— Yağ : Enerji gereksinmesi, doku  prote in  sente­
zi için yeterli oranda ve proteinleri kullanmadan, gerekli enerjiyi 
karşılamak yoluna gidilmelidir. Elzem am ino asitlerin kullanım ını 
arttırmak için biyolojik değer yüksek proteinlerle birlikte karbon­
hidrat vs yağlar herzaman verilmelidir. K arbonhidrat düzeyi kg. 
başına 3— 4 gm, yağ ise kg. başına 1— 2 gm  olm alıdır.

Sodyum : Böbrek hastalarında tuz kısıtlamasının yanlış b ir 
alışkanlık olduğunu belirtmekte yarar vardır. Bu hastaların çoğu 
sodyum tutamaz. Uzun süre diüretik uygulandığı, kusm a veya ishal 
olduğu, böbreklerin sodyumu, tutamadıkları zam an hiponatrem i 
oluşur. Hipovolemi ve hiponatremi, azotemiyi ağırlaştırır. B u du­
rumda düşük sodyumlu diyetler yanlış tedaviye neden olurlar. Du­
rum oral veya parenteral yolla mutlaka düzeltilm elidir. Oliguri, 
ödem, kalp yetmezliği, hipertansiyon varsa sodyum  ve sıvı kısıtla­
ması yapılır. Hastaların çoğu günde 4— 5 gm  tuza, bazıları daha 
fazlasına gerek duyar. Gereksinim idrarla atılan 24 saatlik elektro­
lit çıkışma göre ayarlanmalıdır.

Potasyum : Potasyum alımı, kan potasyum  düzeyine göre ayar­
lanır. İdrarla potasyum kaybı fazla ise potasyum  kısıtlanm az. P o ­
tasyum atımının çok iyi olmadığı durumlarda günlük m iktar orta­
lama 1500 mg olarak ayarlanabilir.

Sıvı: Glomerül filitrattaki yüksek üre düzeyinden dolayı bu 
hastalar osmotik diürez altındadırlar. Ve su artışı fazladır, çabuk 
dehidrate olabilirler. Daha ileriki durumlarda nefron sayısının azal­
ması ile üre çıkışı azalır. Sıvı miktarı fazla verilirse su intoksikas- 
yonu, sıvı miktarı çok kısıtlanırsa dehidratasyon olabilir. Serum  
elektrolit düzeyi, hastanın çıkardığı sıvı miktarı ölçülerek ayarlanır. 
Sodyum iyonlarının dilüsyonunu önlemek, filitrasyon hızım  düşür­
mek için 600 mİ. sıvı önerilebilir. Günlük 800— 1000 mİ. önerilebilir. 
Hastanın günlük çıkardığı idrar miktarına sürekli dikkat etm ek 
gerekmektedir.

Diyetin Özelliği: Hastanın enerji gereksinimini karşılayacak, 
protein katabolizmasmı arttırmayacak, sıvı, elektrolit kaybını kont­
rol edebilecek, hastanın kan ve idrar bulgularına göre düzenlene­
cek bir diyet olmalıdır.
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Tablo I de akut ve kronik böbrek yetmezliğinde, diyet hazırla­
mada yardımcı olacak bir yiyecek değişik tablosu verilmiş ve bu de­
ğişimlere uygun örnek menü gösterilmiştir.

Tablo I
Akut ve Kronik Böbrek Yetmezliği İçin Yiyecek Değişimleri.

Yiyecek Gruplan
Miktar
(Gm )

Protein
(Gm )

Sodyum
(m g)

Potasyum
(m g)

Süt 120 3 60 170
Deniz Ürünleri 30 7 60 70

ET Koyun, sığır, 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 geçen (1 porsiyon) 2 5 40
Tuzlu yağ 0 50 —

Akut ve Kronik Böbrek Yetmezliklerinde kullanılacak örnek 
menü. (Bu menü 27 gr protein, 287 mg Na, 1150 mg K, 680 mg P 
içermektedir.)

K ahvaltı: 1 bardak çay (şekerli)

1 Yumurta
Tuzsuz tereyağ
İnce bir dilim ekmek (25 gm)

: 30 gm kıyma ile pişirilmiş 3 yemek kaşığı sebze (prasa) 
yemeği.
Yarım  porsiyon şehriye çorba 
Yarım  su bardağı yoğurt (120 mg)
1 küçük elma (100 gm)
Nişasta peltesi
İnce bir dilim ekmek (25 gm)
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Akşam : 2 yemek kaşığı sebze (ıspanak) yem eği

2 yemek kaşığı pirinç pilavı 

Yarım su bardağı yoğurt (120 gm )

1 küçük elma (100 gm )

İnce bir dilim ekmek (25 gm )

N O T : Yemekler ve ekmek tuzsuz pişirilecektir. Sofrada tuz 
kullanılmayacaktır. Düşük proteinli ve mineral değerleri belirlen­
miş diyetlerin enerji gereksinimi istenilen düzeye her zaman ula­
şamamaktadır. Bu durumda enerji açığım kapatm ak için «af kar­
bonhidrat kaynaklarını ve yağları kullanmak yararlı olur, örneğin 
bol şekerli sade pelte, sade akide şekeri, sade lokum lar vb. Bu tür 
diyetler menü içerikleri yönünden de doyuruculuktan yoksundur­
lar. Çünkü menü de kullanılan çeşit ve m iktar çok  kısıtlıdır. Örne­
ğin, yukarıdaki menüde bir günde ancak 200 gm  sebzeye, 2 porsi­
yon meyveye izin verilmekte diğer yiyecek gurupları da belirlen­
miş düzeylerde kullanılmaktadır. Menüyü, mineral değerlerini et­
kilemeden zenginleştirmek için sebze ve m eyveleri suda haşlayıp 
süzdükten sonra kullanmak, protein değerlerini etkilem eden zen­
ginleştirmek için sütü sulandırarak şeker eklemek, yoğurdu ayran 
yaparak çoğaltmak veya içine şeker eklemek gibi yöntem ler uygu­
lanabilir. Hastanın sodyum alınımını arttırmadan, olabildiğince 
yemeklerde lezzet vericileri (lim on gibi) kullanmak yararlıdır.

Hastalığın ağır devrelerinde, ağız yaraları, m ide bulantıları 
yüzünden hasta yemeklerini tüketmekte güçlük çekebilir. Bu du­
rumda yiyeceklerin kolay yenilebilecek şekle getirilm esi önem  ka­
zanır. Örneğin katı yiyeceklerin ezilerek çorba haline dönüştürül­
mesi, gerekiyorsa şekerle tatlandırılması vb. Ağız yaraları olanlar­
da çok sıcak ve soğuk yiyeceklerden kaçınılmalıdır. Ayrıca hastayı 
mide bulantılarını uyarmadan sık aralıklarla az m iktarda beslemek 
yararlı olur.

özet

Çeşitli böbrek hastalıkları ve tedavilerinin tartışüdığı yazı di­
zisinin üçiincüsündc akut ve kronik böbrek yetmezlikleri ve teda­
vileri anlatılmıştır.
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Akut böbrek yetmezliğinde, böbrek fonksiyonları geri dönüşlü 
olarak azalmakta veya ortadan kalkmaktadır. İdrar miktarında 
azalma, elektrolit, asit— baz bozukluğu, metbolizma artıklarının vü­
cutta, birikmesi ile belirlenir.

Böbreğe gelen kan akımının azalması, renal nedenler, postrenal 
akut böbrek yetmezlikleri, hastalık tablosunun oluşmasına etken­
dirler.

Tedavide, önce böbrek yetmezliğine neden olan etmenlerin dü­
zeltilmesine yönelinmslidir. Sıvı akımı, asit— baz dengesi, elektrolit 
düzeyleri, asidoz durumu, hipertansiyon ve enfeksiyon tedavi edil­
melidir. Yetersiz kalmılan olgularda peritona! dialize veya hemodia- 
lize başvurulmalıdır. Diyet tedavisinde, gerekli enerji, endojen dü­
zeyde protein, verilmeli, serum ve idrar elektrolit düzeylerine göre 
sodyum, potasyum , çıkardığı sıvı miktarına göre sıvı ayarlaması 
yapılmalıdır.

Çeşitli böbrek  hastalıkları sonucunda oluşan, nefronlann 
% 50— 60 m  kapsayan, geri dönüşlü olmayan ve organizmada bü­
tün sistemleri etkileyen bozukluklar ve hastalıklar tablosu kronik 
böbrek yetmezliği, bunun ağır şekli de üremi olarak tanımlanır.

Kronik böbrek  yetmezliğinde, üremik toksinler organlar üze­
rinde toksik etki göstererek kardiyovasküler sistemde merkezi si­
nir sistem inde çeşitli tablolara, kas ve iskelet sistemine, dolayısıyla 
gelişme geriliğine, kan yapımı bozukluklarına dolayısıyla anemiye, 
gastrointestinal sistemde bulantı, kusma, ishal, kanama ve ülseras- 
yonlara neden olmaktadırlar. Karbonhidrat, lipid, protein m etabo­
lizması, elektrolit ve sıvı dengesi bozulmakta, plazma fosfor düze­
yinde yükselme, iyonize kalsiyum düzeyinde azalma görülmektedir.

K ronik  böbrek  yetmezliğinin tedavisinde diyetin ayarlanması 
Önde gelmektedir. Gerekli enerji, yüksek b iolojik  değeri olan pro­
tein, kan ve idrar değerlerine göre sodyum  ve potasyum, çıkardığı 
idrar m iktarı göz önünde bulundurularak sıvı, düşük fosfat, uygun 
Miktarda kalsiyum, gerektiğinde D vitamini verilmelidir. Diyetin 
Vanısıra enfeksiyon, hipertansiyon ve kalp yetmezliği varsa uygun 
ilaçlarla tedavi edilmelidir. Semptomatik tedaviye ilâve olarak he- 
m odializ ve peritonal dializ mümkünse böbrek transplantasyonu 
başvurulacak yöntem lerdir.
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Summary

In this third paper on the determination and therapy o f  renal 
disc-ases, the acute renal and the clıronic renal failures are discussed 
and their therapies are given.

In the acute renal failure, the functions o f  kidneys are shor- 
tcned or disappear during the failure. For it ’s therapy, acit— base 
equilibrium, electrolyte levels, acidosis and hypertension m ust 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 accord ing  to 
patient’s abligatory water output are to be given.

In patients with chronic renal failure, few  functioning nephrons 
remain and ali other systems o f organizm are effected  fro m  this. 
Extreme of chronic renal failure is called as urem ia. In  the therapy, 
nacessary calorie, protein o f high biologcial value, sod ium  and 
potassium with respect to their values in b lood  and urine, liquid 
according to paticnt’s water output, low  phosphate, necessary 
calsium and vitamin D must be givîn. H em odialysis o r  if possib le  
kidney transplantation must be done.
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