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Bobrekler

+

m Retroperitoneal
m 2.000.000 nefron

m Nefron: gromerul+tibul

m GUlemeruler filtrasyon, tibuler
reabsorbsiyon, tibuler sekresyon




Bobregin Temel Fonksiyonlari

+

= Vucut sivi ve elektrolit dengesi

s Metabolik artiklarin atilmasi

s Ilac, toksin detoksifikasyonu

= Hormon uretimi ve yikimi
m Metabolik etki




Kreatinin klirensi

m Cockcroft-Gault formult

(140-yas) X (ideal kilo)
— Kreatinin klirensi: Serum kreatinin (mg/dl) X 72

— Ideal kilo (erkek): 50+2.3 X  Boy (cm) -152.4
2.54

— Ideal kilo (erkek): 45.5+2.3 X Boy (cm) -152.4
2.54

m Kadinlarda %15, felcli hastalarda hastalarda %20-40 azaltilir
m Oligurik hastalarda GFR < 10 ml/dak. kabul edilir




Kronik bobrek yetmezligi

+

m Glomertler filtrasyon degerinde azalmanin
sonucu sivi-soltt dengesinde, endokrin
fonksiyonlarda bozulma halidir

m Kronik bébrek yetmezliginden etkilenmeyen
organ veya sistem yoktur

m GFR< 35-50 ml/dak olmadikca semptomsuz




Kronik bobrek yetmezligi

+

m Nokturi, anemi nedeniyle halsizlik

m GFR< 20-25 ml/dak Gdremik semptomlar olusur

m GFR 5-10 ml/dak son dénem bdbrek yetmezligi




Kronik bobrek yetmezligi

+

Sivi-elektrolit bozukluklari
Santral sinir sistemi Sinir sistemi
GIS

Hematoloji-immunoloji

KVS

Pulmoner sistem

Cilt

Metabolik endokrin sistem
Kemik

Diger




Akut Bobrek Yetmezligi

m BObrek fonksiyonlarinin aniden
bozulmasinin yol actigi lGre ve kreatinin
gibi nitrojen artik Grtnlerinin
birikmesidir

m Sivi-elektrolit dengesini ayarlama
yeteneginin aniden kaybolmasi

m Mortalitesi daha yuksektir




Diyaliz
+

s Hemodiyaliz

m Periton diyalizi




Hemodiyaliz

+

m Hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine

yardimi ile sivi ve elektrolit yapisinin yeniden ayarlanmasidir

m Yeterli kan akimi saglanmali (200-600 ml/dak)

m Suda eriyebilen, maddeler uzaklastirilir




Vaskuler Giris yolu

+

m Gecici vaskuler giris yolu
— Femoral ven
— Subklavyen ven

— Internal juguler ven

m Kalicl Vaskuler giris
— A-V greft
— A-V fistdl




Surekli Ayaktan Periton
Diyalizi (SAPD)

m Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda alternatif

tedavidir

m Periton kapillerlerindeki kan ve diyalizat arasinda solutlerin
difizyonu ve hipertonik soliisyonlarin periton bosluguna

ultrafiltrasyonu

m Peritonu bir diyaliz membrani olarak kullanihr




Enfeksiyonlar ve Bobrek

m VY E

yetmezligi

m En sik 6lum nedeni kardiyovaskuler hastaliklar
m Enfeksiyonlar tim dlimlerin %15’inden sorumludur
m Enfeksiyonlar normal populasyona gore daha sik goruldr

= Immin sistemde anormallikler ortaya cikar




Enfeksiyonlar ve Bobrek

m VY E

yetmezligi

Hem hicresel ve hiimoral yanitta belirgin

degisiklikler
Lenfosit ve granulosit fonksiyonlarinda bozulma
Uremi, hiperparatroidi, malntrisyon,

Diyaliz immun yetmezlik ve enfeksiyonlari daha da

artirmaktadir




HD Hastalarinda Enfeksiyon Riski

+

= Immin yetmezlik
m Deri ve mukoza bariyerinin bozulmasi

m Vaskiler girisimler ve kateterizasyon
m SIk hastaneye yatiriima

= Malndtrisyon

s Kontamine olmus aletlerin kullanimi




HD Hastalarinda Enfeksiyon

m Bakteriyel enfeksiyonlar
m Viral enfeksiyonlar




Bakteriyel Enfeksiyonlar

+

m Kateter giris yolu enfeksiyonu
m TUnel enfeksiyonu

m Kateter bakteriyemisi
= Pnomoni
= Idrar yolu enfeksiyonlari




Katetersiz hemodiyaliz tedavisi mimkin mu?

m HD uygulanabilmesi icin hizli ve yeterli kan
akimi gerekmektedir

m ABY ve akut zehirlenmelerde damar giris

volu gecici kateterlerle temin edilmektedir

m KBY de ise genelde zamaninda acilan dogal
A-V fistlillerle saglanmaktadir.

m Bu olgularda zaman zaman hemodiyaliz
kateterlerine ihtiyac duyulabilmektedir




Ulkemizde devamli hemodiyaliz tedavisi goren
hastalarda damara erisim yollari

+

ilk Hemodiyaliz Devamli hemodiyaliz
A-V fistdl %35.6 %87.5
Sentetik greft %?2.1 %3.5
Gegici kateter %57.9 %5.5
Kalici (tlnelli) kateter %4.3 %3.5

ABD de hemodiyaliz olgularinin %80’ i kateterle diyalize
baslamaktadir

Bu olgularin %30 kateter ile hemodiyalize devam etmektedir

Hemodiyaliz olgularinda kateter kullanimi %10’un altinda
olmalidir




Kateter enfeksiyonlarinin siniflanmasi

+

s Lokal enfeksiyonlar
Kateter kolonizasyonu
Tromboflebit
Kateter cikis yeri enfeksiyonu
Tunel enfeksiyonu

Sistemik enfeksiyonlar
Bakteriyemi-sepsis
SUpuratif tromboflebit
Metastatik enfeksiyon




Kateter enfeksiyonlarina neden olan baslica
mikroorganizmalar

S. aureus %25

Koagulaz negatif Stafilokoklar %25-50
Gram(-) basiller

Candida albicans ve C. parapsilosis %5-10
Difteroidler




Siirekli Ayaktan Periton Diyalizine Bagli
Enfeksiyonlar

+

m Peritonit

m Kateter cikis yeri enfeksiyonlari




Peritonit

+

m SAPD hastalarinda 12-18 ayda bir peritonit
m Bakteriyel kontaminasyon

m Peritonitin klinik bulgulari

— Karin agrisi, bulanti, kusma, ishal, kabizlik, ates,
karinda hassasiyet, I6kositoz

m Bulanik periton sivis
— (> 100 I6kosit /mm3, >%50 PMNL)

s Gram boyamada veya kultir ile periton
sivisinda bakteri gorulmesi




Peritonit

+

m %80-90 bakteri

m %30-45 S.epidermidis

m %10-20 S.aureus

m %5 Streptokoklar

m %5-10 Koliform bakteriler
m %1-10 Candida

m %5-20 kiltdr negatif




Peritonit

+

m Multiple enterik mikroorganizma yada
anaerop bakteri...bagirsaklardan sizinti

m Ultrafiltrasyon yetersizligi

m %2-3 mortalite




Tedavi

m Gram boyama

m Gram pozitif bakteriler:

— Vankomisin

— Teikoplanin

— Sefazolin
m Gram negatif bakteriler:

— Aminoglikozid, Seftazidim, Kinolon
m Fungal mikroorganizma

— Flukanazol 200 mg/gln
— Amfoterisin —B




HD Hastalarinda Viral
Enfeksiyonlar

+

m HBV

m HCV

m HIV




+
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