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GIRIS

Kronik bobrek hastaligi(KBH) kronik, geri donii-
stimstiz, ilerleyici nefron kaybu ile sonuglanan bir
sendromdur. Diinya genelinde diyabet, hipertan-
siyon gibi kronik hastaliklarin artisina paralel ola-
rak giderek artmaktadir, ayrica son donem bobrek
yetmezligine ve koroner arter hastaligina neden
oldugu i¢in 6nemli bir mortalite nedenidir.

KBH, 3 ay siire ile glomeriiler filtrasyon hi-
zinin (GFH) 60ml/dk/1,73m2 altinda olmasi ve
geri doniisiimsiiz bobrek hasar1 olarak tanimla-
nabilir. 3 ay boyunca iire ve kreatinin yiiksekligi
sebat eder, anemi mevcuttur, renal osterodistrofi
bulgular1 yaninda hipokalsemi, hiperfosfatemi
goriilebilir, radyolojik olarak bilateral kiigtilmiis
bobrekler gozlenebilir. Bu bulgularin hepsi kronik
bobrek hastaliginin gostergesidir.

GFH hesaplamak i¢in ¢esitli formiiller kul-
lanilmaktadir. Bunlardan en yaygin kullanilani
Cockroft-Gault formiiliidiir. Ayrica MDRD ve
CKD-EPI formiilleri kullanilarak da GFH hesab1
yapilabilmektedir. MDRD ve CKD-EPI ile hesap-
lanan GFH, 6lgiilebilene en yakin GFH yi vermek-
tedir. Ozellikle CKD-EPI GFH hesab1 karisik ve
logaritmik olmasi nedeniyle cep telefonu uygula-
mas1 veya web sayfalar1 araciligiyla hesaplanabilir.

Cockroft-Gault formuli:

GFH:(140-Yas) x Viicut agirlig1)/(72xKreati-
nin)x 0.85 (Kadin ise)

KRONIK BOBREK
HASTALIGI YONETIiMIi

Liitfi CETINTEPE!

MDRD formuli:

GFH :186 x (Kreatinin)-1.154x (Yas)-0.203
(Kadin i¢in) x 0.742 (siyah i¢in) x 1.212

EPIDEMIYOLOJi

CREDIT calismasina gore tilkemizde kronik
bobrek hastalig1 prevelans: %15,7 olarak saptan-
mustir. Ayni galismaya gore kronik bobrek hastali-
g1 kadinlarda erkeklere gore daha sik gortilmekle
birlikte yasla risk daha da artmakta ve kirsal ke-
simde daha sik goriilmektedir(1).

En son 2017 de yayimlanan Tiirk Nefroloji
Dernegi kayitlarina gore 77 311 hastaya tilkemiz-
de bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli ve
diyaliz tedavisi uygulanmaktadir. Bu hastalarin 58
635 i hemodiyaliz tedavisi almaktadir(2).

EVRELEME

Kronik boébrek hastaligi en son 2012 yilinda
KDIGO (The Kidney Disease Improving Global
Outcomes) tarafindan yayimlanan klavuza gore 5
evreye ayrilmistir ve Tablo 1de gosterilmektedir.
Ayrica bu evreleme sistemine albuminiiriye gore
de 3 kategori ilave edilmistir. Bu yeni siniflama ile
prognoz ongoriilebilmekle birlikte uzmana sevk
zamaninin belirlenmesinde yol gosterici olmus-
tur(3).
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noz (A-V) fistiil agilabilir veya periton diyalizi i¢in
karin bolgesinden katater agilabilir. Bobrek nakli
i¢cin uyumlu canli bobrek vericisi mevcut ise diya-
lize girmeden oOnce testler yapilarak nakil gercek-
lestirilebilir.

Hemodiyaliz yapay, yarigegirgen bir zar kul-
lanilarak difiizyon yontemi ile kanin tiremik tok-
sinlerden ve zararl soliitlerden temizlenmesini
saglayan tedavi yontemidir. Yarigecirgen zarin
bir tarafinda kan akarken diger tarafinda ona zit
yonde diyalizat sivisi akar ve kanin temizlenme-
si gergeklesir. Hemodiyalizde damar yolu olarak
A-V fistiil yaninda A-V greft, kalic1/gegici hemo-
diyaliz katateri kullanilir. Enfeksiyon riskinin az
olmas1 ve kanin temizlenmesi i¢in daha iyi kan
akimi saglayabilmesi nedeniyle en ¢ok tercih edi-
len damar yolu A-V fistiildiir. Cerrahi bir miida-
hale ile genellikle kullanmadig1 kolda arter ve ven
anostomozu yapilarak A-V fistiil veya arter ve ven
arasina greft konularak A-V greft olusturulur. Bu
islemler i¢in genellikle radiyal arter ile sefalik ven
veya brakiyal arter ile bazilik ven kullanilmakta-
dir. Katater olarak juguler veya femoral ven kata-
terleri kullanilmaktadir. Hastalara haftada 3 kez 4
saat hemodiyaliz uygulanmasi gerekir.

Periton diyalizi katater yardimiyla karin boslu-
guna siv1 verilerek yapilir. Periton zar1 dogal bir
zar olarak kandaki temizlenecek toksik maddele-
rin diftizyon ile periton bosluguna gecirilmesinde
rol oynar. Periton bosluguna verilen 1-3 litre sivi-
nin glukoz icerigi yiiksektir ve bu nedenle yiiksek
osmolalite elde edilerek difiizyon saglanir. Hasta
ihtiyacina gore 4-6 kez kendisi siv1 degisimi yapa-
rak veya aletli degisim yaparak diyaliz uygular. Ev
ortami uygun olan, gorme ve el becerisi ile ilgili
herhangi bir kisitliligi bulunmayan, herhangi bir
karin operasyon dykiisii bulunmayan, evde kendi-
sine yardimc olabilecek yakini bulunan hastalara
periton diyalizi 6nermek gerekir.

Bobrek nakli, canli vericiden (donor) yapilabi-
lecegi gibi kadavradan da yapilabilmektedir. Canlt
dondrden nakil i¢in kan grubu uyumu yeterlidir.
Sonraki asamada ise HLA doku tiplendirilmesi
yapilmalidir ancak burada tam doku uyumuna
gerek yoktur. Giiniimiizde akraba olmayan verici-
lerden veya esler arasinda bobrek nakli gercekles-
tirilmektedir. Kadavradan nakillerde ise alicinin,

bobrek nakli yapilan merkezlere bagvuru yapmasi
gerekir. Bu hastalara ancak uygun kadavra ¢iktig
zaman bobrek nakli yapilabilmektedir.

Diyaliz Endikasyonlari;

o Uremik belirtiler: Uremik perikardit, tiremik
akciger, tiremik kanama diyatezi, inat¢1 bulanti
ve kusma

o Uremik ensefalopati: Konfiizyon, miyoklonus,
asteriksis, nobetler

o Diiiretiklere direngli siv1 yiiklenme bulgular:
ve akciger 6demi

 Antihipertansif ilaglara direngli hipertansiyon

o Tedaviye direngli metabolik asidoz, hiperkale-
mi.

« Aniiri gelismesi (100ml/24 saat idrar ¢ikaril-
masi)

SONUC

Kronik bobrek hastaliginin engellenmesinde bi-
rinci basamak hekimlere 6nemli gorevler diis-
mektedir. Kan sekerinin diizenlenmesi, hiper-
tansiyonun kontrol altina alinmasi, proteintirinin
engellenmesi kronik bobrek hastaliginin 6nlen-
mesi adina atilacak 6nemli adimlardandir. Kronik
bobrek hastaligina neden olan sistemik hastalik-
larinda tedavi altinda olmasi gerekir. GFH 60ml/
dk/1,73m2 altina diistiigii takdirde hastalar nefro-
loji hekimlerine yonlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek hastalig,
kemik hastalig1, diyaliz

KAYNAKCA

1. Siileymanlar G, Utag C, Arinsoy T, et al. A populati-
on-basedsurvey of Chronic REnal Disease In Turkey-
-the CREDIT study. Nephrol Dial Transplant. 2011
;26:1862-1871.

2. Sileymanlar G, Ates K., Seyahi N, et al.(2018).Tiirkiye
2017 Yili Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon
Kayit Sistemi Raporu. Ankara: Tiirk Nefroloji Dernegi
Yayinlar1

3. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
CKD Work Group. Clinical practice guideline for the
evaluation and managementof chronic kidney disease.
Kidney Int Suppl. 2013;3:1-150.

4. Remuzzi G, Benigni A, Remuzzi A .Mechanisms of
progression and regression of renal lesions of chronic
nephropathies and diabetes. ] Clin Invest. 2006;116:288.

5. Pisoni R, Remuzzi G. Pathophysiology and management
of progressive chronic renal failure. In National Kidney
Foundation: Primer on Kidney Diseases. Greenberg A.
San Diego Academic Press.2001:385-96.

-728 -



Aile Hekimliginde Giincel Yaklasimlar

10.

11.

Ismail N, Becker BN. Treatment options and strategies
in uremia: current trends and future directions.Semin
Nephrol. 1994; 14:292-299.

Siileymanlar,G.(2008).I¢ hastaliklar1 Nefroloji.(1. Baski).
Istanbul: Medikal Network Nobel Kitapevi.

Liu S, Quarles LD. How fibroblast growth factor 23
works. ] Am Soc Nephrol. 2007;18:1637-1647.

Isakova T, Wahl P, Vargas GS. Fibroblast growth factor 23
is elevated before parathyroid hormone and phosphate
in chronic kidney disease. Kidney Int. 2011 Jun;79:1370-
1378.

Eknoyan G, Slatapolsky E. Bone metabolism and disease
in chronic kidney disease. American Journal Kidney Di-
sease.2003;42:1-201.

Dusso AS. Vitamin D receptor: mechanisms for vitamin
D resistance in renal failure. Kidney Int Suppl. 2003;85:6-
9.

12.

13.

14.

-729 -

jhonson R.(2015).Comprehensive Clinical Nephrology(-
Fifth edition).Philadelphia: Elsevier Saunders.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
CKD-MBD Work Group. KDIGO clinical practice gu-
ideline for the diagnosis, evaluation, prevention, and
treatment of Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone
Disorder (CKD-MBD). Kidney Int Suppl. 2009; 112:1-
130.

Brito-Ashurst I, Varagunam M, Raftery M]J. Bicarbonate
supplementation slows progression of CKD and impro-
ves nutritional status.] Am Soc Nephrol. 2009;20:2075-
2084.



