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KRONIK BOBREK YETMEZLIKLI PEDIATRIK BIR HASTADA

Ilmay BILGE, Aysel KIYAK, Ahmet NAYIR, Giil OZCELIK, Yasemin KOZOK,

BILATERAL FEMUR BOYNU KIRIGI
(OLGU SUNUSU)

Seving EMRE, Aydan SIRIN*

OZET

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) olan hastalarda renal osteodistrofiye bagli patolojik kiriklar
olugabilir. Konjenital tiropati ve KBY nedeniyle izlenmekte olan 15 yasinda erkek hastada, hi-
pokalsemik konvulsiyon sirasinda bilateral femur boynu kirig: gelisti.

Hipokalsemik konvulsiyon sirasinda geligen bilateral femur bagi kiriginin KBY'li hastalarda
seyrek goriilen bir durum olmasi nedeniyle sunulmas: uygun bulundu,

Anahtar kelimeler: Bilateral femur boynu kirigi, kronik bobrek yetersizligi, pediatrik, hipo-
kalsemik konvulsiyon, hiperparatiroidi

SUMMARY

Bilateral femoral neck fracture in a pediatric patient with chronic renal failure. Pathological
bone fractures due to secondary hyperparathyroidism and renal osteodystrophy may develop
in patients with Chronic Renal Failure (CRF). However reported cases of bilateral femoral
neck fracture in pediatric age group is very low in the literature.

We reported a 15 year-old boy followed with the diagnosis of CRF due to congenital uropathy
developing bilateral femoral neck fracture during hypocalcemic convulsion.

Key words: Bilateral femoral neck fracture, chronic renal failure, pediatric, hypocalcemic. .

convulsion, hyperparathyroidism

GIRIS

Bilateral femur boynu kirigi, travma, kon-
viilsiyon, myelografi ya da sok tedavisi sira-
sinda ender olarak goriilebilir (-6.18), Kronik
bobrek yetersizlikli erigskinlerde hipokalse-
mik konviilsiyon sirasinda bilateral femur
kirig: ortaya ¢ikabilir (14), Ulkemizden de
KBY'li erigkin hastalarda hipokalsemik kon-
vulsiona bagl: bilateral femur boynu ve su-
perior pubis ramus kirig1 olgusu bildirilmis-
tir 9, KBY'li gocuklarda goriilmesi beklen-
meyen bir bulgudur.

KBY'li pediatrik yag gurubunda bilateral
femur boynu kirigt gelisen bir olgu sunu-
larak, renal osteodistrofinin erken donemde
izlenmesine dikkat ¢ekilmesi amaglanmig-
tir.

VAKA TAKDIMI

15 yaginda erkek hasta, 5 y1l 6nce poliiiri,
polidipsi yakinmalari ile bagvurmustu. Ult-
rasonografide bilateral hidronefroz saptandi.
Bu dénemde bobrek fonksiyonlar: normal
idi. Sistoskopik incelemede veru montanum
altinda valv saptanarak rezeke edildi. Vezi-
kotireteral reflii tespit edilmedi. Izlemenin
tictincti yilinda bobrek fonksiyonlarinda ha-
fif derecede azalma oldu. B&brek biopsisin-
de tubiiler atrofi ve tubiilointerstisyel fibro-
zis goriildii, KBY nedeniyle , fosfor baglayi-
ct kalsiyum tuzlart ve D vitamini analogu
baslanildi. Ilaglarini diizenli kullanmayan
hastada, kretaninin klirensi 30ml/dak/1,73m?
iken ileri derecede sekonder hiperparatiroidi
gelisti (serum kalsiyum: 7 mg /dl, fosfor: 7
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mg/dl, alkalen fosfataz: 1482 IU, parathor-
mon: 792,7 ng/ml).

15 yaginda iken agir solunum sikintisi , guur
bulanikligt, kusma, halsizlik yakinmalariyla
getirildi.

Fizik muayenede: Genel durum orta, solu-
num dispneik, asidotik, renk soluk, guur
acik, etrafla ilgili, koopere idi. Tart1: 58 kg
(p %25-50), Boy: 156 cm. (p %3), KB
170/70 mmHg idi. Chovestek ve Trousseau
belirtileri (+) idi. Sagda belirgin olmak iizere
her iki dizde epifiz kaymasi mevcuttu. Diger
sistem bulgularinda 6zellik yoktu.

Laboratuar bulgulari: Hb: 9gr/dl, Het: %27,
16kosit:9300/mm?, Trombosit: 428.000/mm?,
ESR: 75 mm / 1 st. Idrar: pH: 7.5, dansite:
1011, protein: (+), keton (-); sediment: nadir
16kosit ve eritrosit. 24 saatlik idrarda protein
736 mg / giin idi.

Biokimya: Ure: 309 mg /dl, Cr: 10 mg /dl,
kan sekeri: 100 mg /dl, Na*: 140 mEq /1, K*:
4.5mEq/L, SGOT:23U/1, SGPT: 15U/,
Ca*+:7,6mg/dl, P:6.6mg/dl, alkalen fosfataz
7931U/1, parathormon: 410 ng/ml, calcito-

Resim 1. Pelvis grafisinde bilateral femur boynu kirigi

nin: 13,2 pg/ml, kan pH: 7.04, HCOs: 4
mEq/l, pO2: 32, pC02: 15.3, SBE :-24.8.
Cer: 10 ml / dk / 1.73 m? idi.

Klinik gidis ve tedavi: Hastaya intravendz
bikarbonat ve dil altt nifedipin verildi. Se-
rum Ca'u diigiik oldugundan 3 kez L.V, 10 cc
kalsiyum glukonat uygulandi. Dihidreksiko-
lekalsiferol (calcitriol) tedavisi basland1. Ya-
tistin 2. giiniinde 2 kez jeneralize tonik klo-
nik konvulsiyonu oldu. Serum Ca'u bu srada
5.5 mg/dl tespit edildigi i¢in konvulsiyonlar
hipokalsemiye baglandi. Bébrek yetersizligi
nedeniyle hemodiyalize alind1. Diyaliz sira-
sinda konvulsiyonu 2 kez daha tekrarladi ve
hasta liiminalize edildi. Bilinci acildiktan
sonra ciddi bacak agris1 ve hareket kisitlilig
olan hastanin grafisinde bilateral femur boy-
nu kirig1 tespit edildi (Resim 1). Once traksi-
yona alind1. Ortopedi ve Travmatoloji kli-
niginde bir hafta ara ile her iki femur boynu-
na Intertrokanterik Pauwels Osteotomisi uy-
gulanarak platin plak yerlestirildi (Resim 2).
Ik operasyondan hemen sonra serum Ca'u
yiikseldigi igin IV Ca kesildi ve oral CaC03
ve calcitriol tedavisine devam edildi. Hemo-
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Resim 2. Her iki femur boynuna intertrokanterik Pauwels Osteotomisi uygulanarak platin plak yerlestirilmesi sonras

pelvis grafisi

diyaliz gereksinimi olmadi. Hasta izlemin
12. ayinda desteksiz yiiriimeye bagladi. Se-
rum Ca'u: 9.6 mg/dl, P: 5.9 mg/dl, Alkalen
fosfataz.: 533 TU, PTH: 132ng/ml.

TARTISMA

Kemik metabolizmasinda parathormonun
rolii ¢ok 6nemlidir (1), Davis ve ark ¥ bib-
rek fonksiyonlart normal 2 hastada paratiroi-
dektomi sonrasinda diigiik Ca ve Mg'a bagh
konvulsiyon sirasinda bilateral femur boynu
kg bildirmiglerdir.

KBY'li hastalarda Ca ve P metabolizmas1
bozuklugu ve sekonder hiperparatiroidi so-
nucu gelisen renal osteodistrofi 6nemlidir @),

Uremiye bagi hiperparatiroidi 1903 yilinda
tanimlanmigtir U7, KBY'li hastalarda 25-
OHVit D3'iin 1,25 (OH)2 Vit D3'e hidroksi-
lasyonu bozuktur, bunun sonucunda kalsiyu-
mun barsaktan emilimi ve kemikten mobili-
zasyonu azalir, hipokalsemi meydana gelirl.
Ayrica fosfat retansionu ile hiperfosfatemi
gelismesi tabloyu agirlagtirir (. Parathor-

mon sekresyonu artar, osteoklastik aktivas-
yonla osteitis fibrosa sistika olugur ©, Se-
rum PTH seviyesi ile GFR arasinda negatif
bir korelasyon vardir ), Hastamizin kompli-
ansinin iyi olmamasi nedeniyle, yiiksek pa-
rathormon ve diisiik kalsiyum degerleri ile
karakterize renal osteodistrofi laboratuar
bulgulart geligmisti,

Polikistik bobrek, obstruktiv iiropati gibi
konjenital bobrek hastaliklarinda renal oste-
odistrofi, kronik glomerulonefrit ve renovas-
kuler hastaliklara gore daha siktir ve daha
hizli-geligir ®. Konjenital iiropatiler, D vita-
mini sentezini yapacak bobrek parenkiminin
stirekli olarak kaybina yol a¢gmaktadir. Pri-
mer hastalig1 bilateral nonobstriiktif nonref-
liiksif konjenital bir iiropati olan hastamizda
da bu mekanizma ile renal osteodistrofi ¢ok
erken yasta geligmigtir.

Renal osteodistrofi sonucu kemik agrisi, epi-
fiz kaymalar1 ve patolojik kiriklar gbzlenir
(D), Kemikteki bozukluklar osteomalasi, os-
teitis fibrosa ve osteoporoz seklinde goriiliir
(16), Cocukluk gaZinda osteitis fibrosa'nin en
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agir formu olan brown tiimorii dahi goriile-
bilir (12), Osteoporozda matrixte azalma, os-
teomalaside kemik mineralizasyonunda azal-
ma gozlenir (), Hastamizda gelisinde dizler-
de epifiz kaymasi, hipokalsemik konviilsi-
yon sirasinda da renal osteodistrofi nedeniy-
le kolaylagan bilateral femur kirig1 ortaya
cikmustir,

KBY li hastalarda renal osteodistrofinin te-
davisi zordur. Tedavinin basaris1 yakin iz-
lem ve hastanin tedaviyi diizenli uygulama-
sina baghdir. Tedavinin yeterli olmadig: du-
rumlarda renal osteodistrofi agir tablolar
olusturabilir. D vitamini anologlarimin yiik-
sek doz kullanilmasi ise hiperkalsemiye bag-
11 komplikasyonlara yol agabilir (13), Bu ne-
denle izlemenin ¢ok yakin aralarla yapilmasi
gerekir,
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