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1717SİSTEMİK HASTALIKLAR 
VE BÖBREK
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Giriş

Böbrek sistemik hastalıklardan etkilenen organların başında gelmektedir. Ge-
nellikle tesadüfen idrar anormallikleri veya kreatinin yüksekliği ile saptanır. Böb-
rek hastalığı dinamiktir, ilerleyici özellik taşıyabilir. Böbrek hastalığının nedeni 
araştırılırken belirtisiz bir sistemik hastalığa da tanı konulabilir. Tedavi çoğu kez 
böbrek hastalığına yol açan sorunun tedavisidir. Altta yatan hastalık tedavi edildi-
ğinde böbreğin de düzelmesi beklenir. Temel tedavi konservatif tedavidir (sıvı-e-
lektrolit tedavisi, diyaliz). Böbrek yetmezliği tanı ve tedavi olanaklarını etkileye-
bilir, kontrast madde kullanılması zorlaşır, bazı ilaçları vermek mümkün olmaz, 
doz değişikliği gerekebilir. Böbrek problemi birçok hastalığın tedavi seçeneklerini 
değiştirebilir/sınırlandırabilir ve prognozunu kötüleştirebilir.

Bu konu başlığı altında amiloidoz, lupus nefriti, romatoid artrit (RA), sepsis, 
sarkoidoz, gut ve böbrek tüberkülozu değerlendirilecektir.

RENAL AMİLOİDOZ

Genel Bilgiler
Amiloidoz, beta yaprak fibrillerinin hücre dışı birikimi ile karakterize bir has-

talıklar grubudur. Sistemik formları, ilerleyici organ disfonksiyonu yapar. Amilo-
id oluşumu yapabilen 30’dan fazla protein tanımlanmıştır.

Renal amiloidozda nefrotik sendrom gelişir, bir kısmı son dönem böbrek has-
talığı (SDBH) ilerler
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NEFROLOJI EL KITABI280

3.	 Tekrarlayan hematüride akla gelmelidir.

4.	 Steril pyüride akla gelmelidir.

5.	 Tanısı zaman alabilir (14).

Sonuç olarak; sistemik hastalıklar böbrek sorunlarına neden olabilir. Böbrek 
hastalıkları sistemik sorunlara yol açabilir Aynı hastada birden fazla böbrek so-
runu olabilir. Akut ve kronik sorunlar karışabilir. Böbrek hastalığı dinamik bir 
süreçtir. Her zaman etiyoloji araştırılmalı.
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