
lk kez 1936 yılında Kimmelsteil ve Wilson tarafından tanımlanan diya-
betik nefropati, yaşam kalitesini bozan ve son dönem böbrek yetmezliği-
nin en sık nedeni olan diyabetin en ciddi komplikasyonlarından biridir.1

Mikroalbuminüri Tip 1 diabetes mellitus (DM)’lu hastalarda çoğunlukla di-
yabet başlangıcından 5-10 yıl sonra başlamaktadır.2-4 Yapılan bir meta-ana-
lizde, mikroalbuminüri prevalansı 15 yıllık diyabette ortalama %28 olarak
görülmüştür.5 Tip 2 DM’de ortaya çıkan nefropatinin doğal seyri daha az bi-
linmektedir. On yıl içinde Tip 2 DM’li hastaların %25’inde mikroalbuminüri
ya da daha ileri düzeyde nefropati geliştiği gösterilmiştir.6 Diyabetik nefropati
tanısı için sabah ilk idrara bakılmalıdır. Albumin atılımında günden güne
farklılık olacağı için üç-altı ay içinde üç kez ölçüm yapılması ve bu ölçümle-
rin ikisinde mikroalbumin tespiti ile tanı konulması önerilmektedir.7 Mikro-

Turkiye Klinikleri J Nephrol 2012;7(2) 69

Retinopati Gelişmeden Nefropati Gelişen
Tip-2 Diabetes Mellituslu Olgu

ÖÖZZEETT  Altmış yaşında erkek hasta son bir yıldır olan yüzde, ayaklarda şişlik ve kilo artışı şikâyetleri
ile başvurdu. Hasta, yaklaşık yedi yıldır diabetes mellitus, dört yıldır hipertansiyon ve iki yıldır hi-
perlipidemi tanıları ile izlenmektedir. Fizik muayenede kan basıncı 180/100 mmHg, yüzde ve preti-
bial bölgede bilateral ++ ödem mevcuttu. Laboratuvar değerlerinde BUN: 81 mg/dL, kreatinin: 1,57
mg/dL, kreatinin klerensi 102 mL/dk ve 6 g/gün proteinüri saptandı. Göz dibi muayenesi üç kez ya-
pıldı. Ancak hipertansif ve diyabetik retinopati bulgularına rastlanmadı. Nefrotik sendrom etiyolojisi
açısından renal biyopsi yapıldı; sonuç, diyabetik nefropati ile uyumlu olarak bildirildi. Olgu diyabe-
tik retinopati gelişmeden ortaya çıkan atipik bir diyabetik nefropati olgusu olduğu için rapor edildi.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diabetes mellitus; diyabetik retinopati; nefrotik sendrom  

AABBSSTTRRAACCTT  A 60 years old male patient presented and was admitted with complaints of weight gain
and edema of the face and feet for the last year. He had the diagnosis of diabetes mellitus for seven
years, hypertension for four years, and hyperlipidemia for 2 years. Physical examination revealed
blood pressure of 180/100 mm/Hg, and bilateral ++ pretibial edema. Laboratory values revealed BUN:
81 mg/dL, creatinine: 1.57 mg/dL, creatinine clearance 102 mL/min and 6 g/day proteinuria. Fun-
doscopic examination was performed three times, which however showed no evidence of hyper-
tensive and diabetic retinopathy. A renal biopsy was performed to find out the etiology of the
nephrotic syndrome. Biopsy results were compatible with diabetic nephropathy.The case is re-
markable for atypical development of nephropathy without the development of retinopathy.
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albuminüri için taramaya Tip 1 DM için tanıdan beş
yıl sonra başlanması önerilirken, Tip 2 DM için tanı
anında yapılması önerilmektedir.7 Diyabetik retino-
pati (DR), diyabetin sık görülen mikrovasküler
komplikasyonlarından olup, görme kaybının önemli
nedenlerinden biridir. Tip 1 DM’de tanıdan dört-
yedi yıl sonra ortaya çıkmaya başlarken Tip 2 DM’de
tanı sırasında mevcut olabilir.8 Tip 1 DM’de tanıdan
beş yıl sonra DR görülme oranı %23, 10 yıl sonra
%60, 20 yıl sonra ise %80’dir.9 Tip 2 DM’li hastalarda
tanı anında %20 DR mevcuttur, 20 yıllık hastada ise
bu oran %60’a çıkmaktadır.9

Nefropati, retinopati ve nöropati gibi mikro-
vasküler komplikasyonlar DM seyrinde sıklıkla 
birlikte görülmektedir. Ancak, sınırlı sayıdaki ça-
lışmada bu birlikteliğin her zaman olamayabileceği
de vurgulanmaktadır. Retinopati gelişmeden diya-
betik nefropati ve nefrotik sendrom gelişmesi ol-
dukça nadir görüldüğü için bu olguyu sunmayı
uygun gördük.

OLGU SUNUMU

Altmış yaşındaki erkek hasta yedi yıldır DM, dört
yıldır hipertansiyon (HT) ve iki yıldır hiperlipi-
demi tanıları ile izlenmektedir. Hasta, tedavi ola-
rak metformin 3x850 mg/gün, glimeprid 4 mg/gün,
sitagliptin 100 mg/gün, kandesartan 16 mg/gün,
kalsitriol 0,25 mg/gün ve anti potasyum tedavi al-
makta idi. Son bir yıldır yüzde ve ayaklarda şişlik,
kilosunda artış kaydedilen hasta, ayrıca son gün-
lerde günlük işlerini yapmakta zorlanmaya başla-
mış. Nefroloji polikliniğine başvurusunda fizik
muayenede, kan basıncı 160/100 mmHg olarak öl-
çüldü, yüzde ve pretibial bölgede bilateral ++ ödem
mevcuttu. Laboratuvar değerlerinde BUN: 81
mg/dL, kreatinin: 1,57 mg/dL, glukoz: 89 mg/dL,
Na: 141 mmol/L, K: 5,5 mmol/L, total kolesterol:
159 mg/dL, trigliserid: 127 mg/dL, HDL kolesterol:
42 mg/dL, LDL kolesterol: 123 mg/dL, 24 saatlik id-
rarda kreatinin klerensi 102 mL/dk ve 6 g/gün pro-
teinüri saptandı. Renal ultrasonografi (USG)’de
böbrek boyutları normal olup, her iki böbrek pa-
rankim kalınlığı azalmış olarak izlendi. Göz dibi
muayenesi üç kez yapıldı, ancak hipertansif ve
DR’ye ait gözde bir patolojiye rastlanmadı. Nefro-

tik sendrom etiyolojisi araştırılan hastada ilaç 
öyküsü detaylı bir şekilde sorgulandı, enfeksiyöz
hastalıklar yönünden değerlendirildi, malignite ta-
raması yapıldı (gastrointestinal sistem, akciğer, pro-
stat), bağ dokusu hastalıkları ile ilgili tüm otoimmün
tetkikler yapıldı, ancak hastada nefrotik sendromu
açıklayacak herhangi bir bulgu saptanmadı. Bunun
üzerine renal biyopsi yapılmasına karar verildi.
Mikroskobik olarak 19 glomerül izlendi, üçü nor-
maldi, yedi glomerül yaygın hiyalinizasyon göster-
mekte idi. Dört glomerülde erken dönem nodüler
skleroz izlendi. İki glomerülde yaygın, diğerlerinde
daha hafif düzeyde mezengial matriks artışı mev-
cuttu. Bazal membranlarda fokal kalınlaşma, affe-
rent arteriyollerde yaygın hiyalin kalınlaşma ve
tübüler alanda fokal atrofi izlendi (Resim 1). Kongo
red boyası ile amiloid birikimi yoktu. İmmün-flo-
resan incelemede fibrinojen pozitif, IgG negatif,
IgM negatif, Ig A negatif, C1q negatif ve C3 nega-
tif idi. Sonuç; diyabetik nefropati ile uyumlu ola-
rak rapor edildi ve tedavisi düzenlendi, diyet ve
hayat tarzı değişikliği açısından hasta eğitildi. Yak-
laşık altı aylık süreçte izlemlerinde proteinürisi 1,5
g/gün seviyesine kadar geriledi.

TARTIŞMA

Bu çalışmada, retinopati gelişmeden nefropati geli-
şen Tip 2 DM’li bir olgu sunuldu. Diyabetik nefro-
pati yıllar içinde gelişen, diyabetin mikrovasküler
ve en ciddi komplikasyonlarından biri olup, son

RESİM 1: Hematoksilen eozin ile boyanan x400 büyütmede glomerülde iki
adet nodüler skleroz gelişimi görülüyor.



dönem böbrek yetmezliğinin en sık görülen sebe-
bidir.10 Tip 1 ve Tip 2 DM’li hastaların %20-
30’unda nefropati gelişir.7 Tip 2 DM’de hastaların
bir kısmında mikrovasküler komplikasyonlar daha
tanı anında gelişmiş olabilir ve mikroalbuminüri
saptanabilir. Albuminüri, hipertansiyon ve glome-
rüler  filtrasyonda azalma hem Tip 1 hem de Tip 2
DM’de nefropatinin karakteristik özellikleridir.11

Diyabetik nefropatinin en erken göstergelerinden
biri mikroalbuminüridir ve tarama testi olarak id-
rarla albumin atılımına bakılmaktadır. Diyabetik
nefropati gelişiminde hiperglisemi, hipertansiyon,
diyabet süresi, diyabetin başladığı yaş, alınan pro-
tein miktarı, hiperkolesterolemi, sigara ve genetik
faktörler önemlidir.10 Yapılmış birçok çalışma, sıkı
glisemik kontrolün böbrek fonksiyonları üzerine
olan olumlu etkisini göstermiştir.12,13 Tip 2 DM’li
hastalarda HbA1c’de %1’lik azalmanın mikroanji-
yopatik komplikasyonlarda %37 azalma sağladığı
görülmüştür.14 Bu olguda ilk planda diyabetik nef-
ropati düşünmedik çünkü, HbA1c düzeyleri iz-
lemlerde 6,5-7,5 civarında seyretmişti. Kan
şekerleri düzenli olmasına rağmen olgumuzun kan
basıncı 150/100 mmHg seviyelerinde seyretmiştir.
Hipertansif diyabetli hastalarda normotansiflere
göre mikroalbuminüri prevalansı daha fazladır
(%14’e karşılık %24).15

Diyabetik retinopati prekapiller arteriyoller,
kapiller ve venülleri etkileyen bir mikroanjiyopa-
tidir. Tip 1 DM’li hastalarda diyabetik nefropati
sıklıkla retinopati, nöropati gibi diğer mikrovaskü-
ler hastalıklarla birlikte görülmektedir.16,17 Retino-
pati ve nefropati arasındaki bu ilişki Tip 2 DM’li
hastalarda Tip 1 DM’li hastalara göre daha zayıftır.
Otuz beş hasta dâhil edilerek yapılan bir çalışmada,
27 hastaya biyopsi yapılarak diyabetik nefropati ta-
nısı konulmuş ve bu hastaların sadece 15’inde reti-
nopati saptanmıştır.18 Retinopati ile birlikte görü-
len nefropati büyük olasılıkla diyabetik nefropa-
tiye, retinopati olmaksızın gelişen nefropatiler ise
büyük olasılıkla non diyabetik nefropatiye bağlı

olarak görülmektedir.19 Başka bir çalışmada, Tip 2
DM’li hastalarda retinopati olmaksızın görülen di-
yabetik nefropatilerin %30 oranında non diyabetik
renal nedenlere bağlı olarak geliştiği vurgulan-
maktadır.20 Ayrıca hastanın ilaç öyküsü, klinik ve
laboratuvar olarak maligniteyi düşündürecek bir
bulgusu, enfeksiyöz ve bağ dokusu hastalıkları (oto-
immünite) mevcut ise diyabetik hastalarda diyabet
dışı nefropati nedenlerinin araştırılması gerekmek-
tedir. Biz de olgumuzda bu olasılığı düşünerek non
diyabetik nefropati nedenlerini dışlamak için ge-
rekli ileri tetkikleri yaptık ve nefropati nedenini
açıklayacak herhangi bir patolojik bulguya rastla-
madık. Schwarts ve ark.nın yaptığı bir çalışmada
36 Tip 2 DM’li hasta alınmış ve renal biyopsi ya-
pılmış, biyopsi sonucunda diyabete özgü Kimmels-
tiel-Wilson nodülü saptanan hastalarda retinopa-
tinin, retinopati görülmeyen hastalarda ise çoğun-
lukla mezengial sklerozis görüldüğü vurgulanmış-
tır.21 Bizim olgumuzun patolojisinde ise çoğunlukla
sklerozis görülmekte idi. Yapılan bazı çalışmalarda,
renin anjiyotensin aldosteron sistemi blokajının re-
tinopatiyi nefropatiye göre daha belirgin bir şekilde
yavaşlattığı ve bunun nedeninin vasküler endotel-
yal büyüme faktörü inhibisyonuna bağlı olabileceği
vurgulanmaktadır.22,23 Olgumuzun ile kandesartan
kullanıyor olması retinopati gelişimi ve progres-
yonunu yavaşlatmış olabilir. K/DOQI kılavuzu
retinopati ve mikroalbuminürinin birlikte görül-
düğü hastalarda kronik böbrek hastalığının nede-
ninin çoğunlukla diyabete bağlı olduğunu, aksi
halde retinopati yoksa diğer kronik böbrek has-
talığı nedenlerinin araştırılması gerektiğini vurgu-
lamaktadır.24

Sonuç olarak; diabetes mellitus ve nefrotik
sendrom birlikteliğinde retinopati eşlik etmiyorsa,
nefrotik sendromun diğer etiyolojik nedenleri ya-
nında diyabetik nefropatinin de olabileceği dikkate
alınmalıdır. Bu durum ise ancak biyopsi ile ayırt
edilebileceğinden bu tip hastalarda kontrendikas-
yon yoksa renal biyopsi yapılmalıdır.
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