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Aile Hekimligi Polikliniginde Saptanan
Bir Kronik Bobrek Yetmezligi

Olgu Sunumu
A Case Report Diagnosed Chronic Renal Failure In
Family Medicine Polyclinic

Oz

Kronik bobrek yetmezligi; glomeriiler filtrasyon hizinda azalmanin sonucu bobrek-
lerin s1v1 ve elektrolit dengesini ayarlama, endokrin fonksiyonlarinda kronik ve progre-
sif olarak islevlerini yitirmesi olarak tanimlanabilir. Olgumuzda, Aile Hekimligi Polik-
linigimize bulant1 sikayetiyle bagvuran ve takibinde kronik bobrek yetmezligi tanisi ko-
yulan hastay1 sunduk.

Abstract

Chronic renal failure; Since there is a decrease in glomerular filtration rate, it can-
not regulate fluid and electrolyte balance and can be defined as chronic-progressive loss
of function in endocrine functions. In our case, we presented a patient who was admit-
ted to our Family Medicine Outpatient Clinic with complaints of nausea and was diag-
nosed as having chronic renal failure.

Giris

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinyada yaygin halde olan 6nemli halk saglig1 so-
runlarindandir. KBY, bircok hastaliga bagl olarak gelisebilen geri doniisiimsiiz, en az
3 ay siiren ve ilerleyici nefron kaybu ile ortaya ¢ikan bir bobrek hastalig1 tablosudur. KBY,
altta yatan bobrek hastalig1 nedenine bakilmaksizin ii¢ aydan uzun siiren goreceli bob-
rek hasar1 ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH), 60 ml/dk/1,73 m2 ‘nin altina inmesi
durumu olarak tanimlanir. Bobrek hiicre ve doku hasari; kan ve idrar testleri ile goriin-
tilleme yontemleri ve biyopsi ile belirlenebilir. (1,2) Glinlimiizde tan1 konmasinin kolay
olmasi nedeniyle, birinci basamakta bobrek hastaliklariyla ilgili sikayetlerle gelen has-
talarin kan ve idrar tetkikleri yapilmadan sonlandirilmamasi gerekmektedir. Olgumuz-
da; bobrek fonksiyon testlerinde agir1 yiikseklik saptanan hastay1 sunduk.

Olgu

Kirk dokuz yasinda erkek hasta, bir haftadir gegmeyen bulanti sikayetiyle aile hekim-
ligi poliklinigimize bagvurdu. Hastanin ek sikayeti mevcut degildi. Hastanin bilinen bir
hastalig1 olmamakla birlikte gegirilmis operasyon ve ila¢ kullanim 6ykiisii de bulunma-
maktaydi. Hasta sigara ve alkol kullanmamakta olup, bulant1 sikayetinin ilk defa oldu-
gunu belirtti. Herhangi bir sebepten 6tiirii en son 6 y1l nce bir saglik kurulusuna bas-
vurusu bulunmaktaydi. Hastanin aile dykiisiinde 6nemli bir 6zellik (anne/babada kan-



ser oykiisii) tespit edilmedi. Fizik bakida vital bulgularin-
da ates: 36,60C, solunum sayisi: 25/dk, nabiz: 90/dk, kan
basinct: 140/80 mmHg 6lciilmiis olup, batin ve diger siste-
mik muayeneler normaldi. Kilosu 98 kg, boyu 184 cm olan

terilmisgtir.

hastanin viicut kitle indeksi 28,9 kg/m2 idi. Yapilan kan tet-
kiklerinden referans aralig1 disinda saptanan degerler tab-
lo 1°de gosterilmistir. Idrar tetkik sonucu ise tablo 2°de gos-

Tablo 1. Kan Tetkik Sonuclar1

BIYOKIMYA TETKIKLERL Ornek Tarli: SERUM
Parametre Sonug Birim Referans Aralig: / Metot*
Karar Sinin
Glukoz + 107 mg/dL 74 - 106 FM
<140 **
Kan Ure Azotu (BUN) M 130 ma/dL 6-20 FM
Kreatinin M 13.35 mg/dL 0.7-1.2 FM
Tahmini GFH (CKD-EPI formiilii) v a mL/min/1.73 m2 >90 FM
Normal veya ylksek mL/min/1.73 m2 90 - > 90
Hafif azalmis mL/min/1.73 m2 60 - 89
Hafif-orta derecede azalmis mbL/min/1.73 m2 45 - 59
Orta-ileri derecede azalmis mL/min/1.73 m2 30 - 44
fleri derecede azalmis mb/min/1.73 m2 15-29
Bobrek yetmezligi mbL/min/1.73 m2 0-<15
HDL Kolesterol v 33 mag/dL 40 - 60 FM
Total Kalsiyum (Ca) J 6.4 mag/dL 8,4 - 10,2 FM
HEMATOLOJI TETKIKLER] Ornek Tirdi: TAM KAN
Parametre Sonug Birim Referans Araligi/  metot*
Karar Sinin
Kan Sayimi Otomatik Hemogram (genis panel) ~
Eritrosit (RBC) v 3.5 x1076/pL 45-59 IMP
Hemoglobin (HGB) v 10.9 g/dL 13,5-17,0 SLS-Hb
Hematokrit (HCT) ,[. 33.6 % 40 - 52 CPHD
Ort.Erit.Vol. (MCV) 1 96.0 fL 80 -93 HIS
Ort. Erit. Hem.Kon.(MCHC) 4' 32.4 g/dL 33-36 HIS
Lokosit (WBC) +12.4 x1073/pL 44-11.3 FC
SEROLOJI TETKIKLERI Ornek Tiri: SERUM]
Parametre Sonug Birim Referans Araligi/  metot*
Karar Sinin
CRP (Tiirbidimetrik) + 9.36 mag/dL 0.0-0.5 TRB

* FM: Fotometrik, IMP: Impedans, SLS-Hb: Sodyum lauryl siilfat-Hemoglobin yontemi, CPHD: Cumulative Pulse Hight Detection,
HIS: Histogram, FC: Flow Cytometry, TRB: Turbidimetrik

Tablo 2. Idrar Tetkik Sonuglari

| IDRAR TETKIKLERT Ornek Tarli: TAM IDRAR
Parametre Sonug Birim Rm sﬁ:::ol ' Metot*
idrar Analizi (TiT) :
pH 6.0 5-7 RF
Glukoz (++) NEGATIF RF
Bilirubin Neg NEGATIF RF
Urobilinojen Normal NORMAL RF
Protein (+++) NEGATIF RF
Dansite 1.010 1.005 - 1.025 RF
Keton Neg NEGATIF RF
Nitrit Neg NEGATIF RF
Lokosit Neg NEGATIF RF
Eritrosit (++) NEGATIF RF
Bakteri Hicresi Nadir JHPF NEGATIF FDG
Lokosit 5 /HPF 0-5 FDG
Eritrosit + 19 JHPF 0-3 FDG

* RF: Reflektans Fotometr, FDG: Flow cell Dijital Goriintiileme
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Kreatinin ytiksekligi ile ikinci basamaga yonlendirilen hasta,
tetkiklerinin kontrolii alindiktan sonra acil hemodiyalize alind ve
ek tetkikleri planlanarak hastaneye yatigi1 yapildi. Hastanin hepa-
tit ve HIV serolojisi negatif olup, hemodiyaliz sonrast hastanin krea-
tinin diizeyinde diigiis goriilmiis olup hastanede 6l¢iilmiis olan se-
rum kreatinin diizeyleri Grafik 1°de gosterilmistir.

Grafik 1. Hastanin kan kreatinin diizey degisimi (mg/dl)
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Altincer giin sonunda taburcu edilen hastaya, giinde bir
kez Doksazosin Mesilat 4 mg basland1 ve etyoloji saptana-
mayan hasta, diyaliz programina almarak Nefroloji béliimiin-
ce takibe alind1.

Tartisma

KBY gelisimine altta yatan bir¢ok hastalik neden olabil-
mektedir. Bu nedenlerin goriilme siklik durumu, beslenme
ve kiiltiirel davranig aligkanliklart nedeniyle iilkelere gore
degisim gostermektedir. En sik goriilen nedenler ise; kro-
nik glomeriilonefrit, hipertansiyon, diyabetes mellitus,
obstriktif iiropati, polikistik bobrek hastalig1 ve interstisi-
yel nefritler olarak siralanmaktadir. Hastalarin biiyiik bolii-
mii doktora ilerlemis iiremi ile geldigi icin altta yatan ne-
den bulunamamaktadir.(3) Bizim olgumuzda da hastanin ek
hastalik dykiisiiniin bulunmamasi ve ileri donem bobrek yet-
mezligi ile gelmesi nedeniyle etyoloji saptanamamugtir.

KBY hastalarmin psikolojik degisimleri onem arz etmek-
te olup, ¢cogu caligmada bu hastalardan secilen tedavi yon-
temi ile de hastalarin psikolojik degisimlerinin gelistigi gos-
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terilmistir.(4,5) Bizim olgumuzda ise hastanin hastaligini bil-
memesi sebebiyle psikolojisinde bir degisiklik olmadig1 goz-
lenmistir. Tan1 6ncesinde de herhangi bir nedenle psikiyat-
ri boliimiine bagvurusu olmayan hastanin, tani aldiktan son-
raki bu siirecte psikolojik yardim almasi 6nerilmektedir.
Goz dibi muayenesi sonrasinda bile tani alabilen
KBY(6), atlanmamast i¢in hastalarm saglik hizmetlerine ula-
sim1 kolaylastirilmali ve ayn1 zamanda hastaya ulagim i¢in
mevcut iletisim yontemlerinin hepsi kullanilmalidir. Olgu-
muzda hastaya; kan ve idrar tetkik sonuglar1 ardindan te-
lefon ile ulagilarak acil servis klinigine yonlendirildi.

Sonug

Saglik sistemlerinin ilk ve en 6nemli basamagi olan bi-
rinci basamak saglik hizmetleri, kisilerin kolay ulasabile-
cegi sekilde diizenlenmelidir. Birinci basamak saglik hiz-
metlerinin etkin kullanimi ile koruyucu saglik hizmetleri-
nin giicii artacagi gibi saglik harcamalarinda da azalma mey-
dana gelecektir. Hastalarm saglik hizmetine kolay ulagila-
bilirligi ve ayn1 zamanda hastaya kolay ulagimin saglanma-
st ile hastaliklarin teshislerinde gecikmelerinde Oniine ge-
cilebilecegi agiktir.
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