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KAN BIYOKIMYASI

S1v1 ve elektrolit dengesinin diizenlenmesinden
sorumlu olan bobregin hastaliklarinda bir¢ok
elektrolit ve maddenin kan diizeylerinde
degisiklik-anormallik izlenir.

Nefroloji pratiginde 6nemli olan maddelerin
normal plazma diizeylerti:

Kreatinin 0.6-1.2 mg/dl
BUN 10-20 mg/dl
Na" 135-145 mmol/l
K" 3.5-5 mmol/l
Cr 95-105 mmol/Il
Bikarbonat (HCO3) 22-26 mmol/l
H* 35-45 nmol/l
Ca* 9-10.5 mg/dl
Mg*? 1.8-3 mg/dl
Fosfor 3-4.5 mg/dI

Bu degerler laboratuvara gore degisebilir ve
pratikte siklikla kullanilan birimler belirtilmistir.

Sodyumun degerligi +1 oldugu i¢in 1 mmol/l Na
1 mEg/l sodyuma esittir.
1 mmol Ca =2 mEq Ca

www.tekinakpolat.com



Plazma kreatinin dizeyi

Plazma kreatinin diizeyi bobregin siizme
(filtrasyon) islevini kabaca gosteren bir testtir,
hafif bobrek yetmezligini saptamada yetersiz
kalabilir. Bu nedenle pratikte glomeriiler
filtrasyon degerini hesaplamada daha ¢ok
kreatinin klirensi kullanilir.

Glomertiiler filtrasyon degeri ve
Kronik bobrek hastahg:
evrelendirmesi

Glomertiler filtrasyon degeri (GFD)
hesaplanirken pratikte kreatinin klirensi
kullanilir. Kreatinin klirensi ile bulunan deger
glomertiler filtrasyon degerinden %15 daha
fazladir; bunun nedeni kreatininin tiibiiler
sekresyonudur. Kronik bobrek yetmezligi ve
siddetli proteiniiri varliginda kreatininin tiibiiler
sekresyonunun orani artar ve ilerlemis kronik
bobrek yetmezliginde kreatinin klirensi/gercek
GFD orani 2-2.5’a yiikselir; kreatinin klirensi

www.tekinakpolat.com



glomeriiler filtrasyon degerini daha az yansitir
hale gelir.

Kreatinin klirensinin normal degerleri

Erkeklerde: 100-125 ml/dakika/1.73m?
Kadinlarda: 85-105 ml/dakika/1.73m?

Kreatinin klirensi hesaplanmasinda yakin zamana
kadar 2 formil kullaniliyordu.

FORMUL 1: 24 saat idrar toplanarak;

Kreatinin klirensi=idrar kreatinin (mg/dl) X Guinliik idrar hacmi(ml)
(ml/dakika) Serum kreatinin (mg/dl) X 1440

FORMUL 2: Sadece serum kreatinine bakilarak (Cockcroft-
Gault formuli)

Kreatinin klirensi=  (140-Yas)(ideal kilo)
(ml/dakika) Serum kreatinin (mg/dl) X 72

ideal kilo (erkek igin)= 50 + 2.3 X Boy (cm) - 152.4
2.54

ideal kilo (kadin igin)=45.5 + 2.3 X Boy (cm) - 152.4
2.54

www.tekinakpolat.com
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Bu formiille bulunan deger kadinlarda %15,
felcli hastalarda % 20-40 azaltilmalidir. Bu
formiil bobrek yetmezliginin belirli bir dengede
oldugu hastalar i¢in gecerlidir. Akut bobrek
yetmezliginin gelisme veya diizelme
donemlerindeki gibi bobrek fonksiyonlarinin
hizla degistigi hastalarda ise bu formiiliin
kullanilmasi sakincal1 olabilir; bu hastalarda 24
saat idrar toplamak gereklidir. Oligiirik
hastalarda glomertiler filtrasyon degeri 10

ml/dakikanin altinda kabul edilmelidir.

Kan kreatinin diizeyi ol¢iimiinii (Jaffe yontemi
ile) ve kreatininin tiibiiler sekresyonunu etkileyen
faktorler kreatinin klirensini etkilerler.

Plasma kreatinin diizeyini arttiran
faktorler

Artmis kas kitlesi
Akut kas hasari
Fazla et iceren 6gun
Cimetidine
Triamterene
Spironolactone
Amiloride
Probenecid
Trimethoprim

www.tekinakpolat.com
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Diger ilaglar (BarbitUratlar, sefalosporinler, askorbik asit)
PirGvik asit
Ketonlar (Diyabetik ketoasidoz, alkol zehirlenmesi)

Plasma Kreatinin diizeyini azaltan faktorler

Azalmis kas kitlesi (yashlik, atrofi, malnutrisyon, gocuklar)
Gebelik
Uygunsuz ADH sendromu

Son yillarda kreatinin klirensini hesaplamak i¢in
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)
formiiliiniin kullanim1 giderek yayginlagmaktadir.
MDRD formiiliiniin 11k seklinde yas, cins ve irka
ilaveten serum albiimin diizeyi ve kan iire azotu
(BUN) gibi parametreler de kullaniltyordu. Daha
sonra formiil basitlestirilmistir. MDRD formiilii
ile hesaplanan glomertiler filtrasyon degeri
Cockcroft-Gault formiiliinden biraz daha
disuktir.

Ornegin 40 yaginda serum kreatinin degeri 2 mg/dl olan
72 kg agirhginda bir erkek hastada hesaplanan kreatinin
klirensi MDRD formulinde 40 ml/dakika, Cockcroft-
Gault formalinde 50 ml/dakikadir.

MDRD formiilii de Cockcroft-Gault formiilii
gibi bobrek yetmezliginin belirli bir dengede
oldugu hastalar i¢in gegerlidir ve serum kreatinin

www.tekinakpolat.com
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diizeyini degistiren faktorlerin yaniltici etkilerine
aciktir.

GFD= 186 X ([Scr] % X ([Yas] >°®) X (0.742 kadn ise)
GFD: ml/dakika/1.73 m* [Scr]: serum kreatinin diizeyi, mg/dl

Not: Bulunan deger zencilerde 1.21 ile garpiimalidir.

Formiilde bulunan 1.154 veya 0.203 gib1 degerler
s katsayilardir; iis katsayilar1 kullanilarak
hazirlanmis bir formiiliin kullanilmasinda bazi
pratik zorluklar olabilir; gelismis hesap
makineleri veya bilgisayar gerekebilir.

Asagidaki tablolardan yararlanarak MDRD
formiiliine gore kreatinin klirensi hesaplanabilir.

www.tekinakpolat.com



MDRD formiiliine gore yas, serum kreatinin diuzeyi (mg/dl) ve
kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (erkekler igin)

Serum kreatinin diizeyi
Yas |1 15 |2 25 |3 4 6 8 |10
20 101 |63 |46 |35 |28 |20 |13 |9 |7
25 97 [61 |43 |34 |27 |20 |12 |9 |7
30 93 [58 |42 |32 |26 |19 |12 |8 |7
35 90 |57 |41 |31 |25 |18 |11 |8 |6
40 88 [55 |40 |31 |25 |18 |11 |8 |6
50 84 [53 |38 |29 |24 |17 |11 |8 |6
60 81 |51 |36 |28 |23 |16 |10 |7 |6
70 79 |49 |35 |27 |22 |16 |10 |7 |6
80 76 |48 |34 |27 |22 |15 |10 |7 |5

20 yaginda serum kreatinin duzeyi 1 mg/dl olan bir
hastada kreatinin klirensi 101 ml/dakikadir.

MDRD formiiliine gore yas, serum kreatinin diizeyi (mg/dl) ve
kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (kadinlar igin)

Serum kreatinin diizeyi
Yas |1 15 |2 25 |3 4 6 8 10
20 75 |47 134 |26 (21 |15 |10 |7 |5
25 72 |45 |32 |25 |20 |14 |9 7 |5
30 69 [43 |31 |24 |19 |14 |9 6 |5
35 67 [42 |30 |23 |19 |14 |8 6 |5
40 65 [41 |29 |23 |18 |13 |8 6 |5
50 62 [39 |28 |22 |18 |13 |8 6 |4
60 60 [38 |27 |21 |17 |12 |8 5 14
70 58 [36 |26 |20 |16 |12 |7 5 |4
80 57 |36 |25 |20 |16 |11 |7 5 14

20 yasinda serum kreatinin dtzeyi 1 mg/dl olan bir
hastada kreatinin klirensi 75 ml/dakikadir.

www.tekinakpolat.com



Kreatinin klirensi kronik bobrek hastaliginin
evrelendirilmesinde kullanilir. 2002 yilinda
Amerika Birlesik Devletlerinde Ulusal Bobrek
Vakfi (National Kidney Foundation) kronik
bobrek hastaligini tanimlamis ve
evrelendirmistir. Bu simiflama daha sonra
giincellenmistir.

Kronik bobrek hastahigi: 3 ay veya daha uzun
stireli bobrek hasar1 veya glomertiler filtrasyon
degerinde azalma olmasi1 durumudur.

Kronik bobrek hastaligi evrelendirmesi

Evre Tanimlama GFD ml/dak/1.73 m?
- Artmis risk > 60 (risk faktorleri +)
1 Bobrek hasari var ama GFD normal veya artmig > 90

2 Bobrek hasari var, GFD hafif azalmis 60-89

3 Orta derecede azalmig GFD 30-59

4 Siddetli derecede azalmis GFD 15-29

5 Bdbrek yetmezligi <15

Kronik bobrek hastaligi evrelendirmesinde MDRD formiiliine gore
esik GFD degerleri i¢in yaklasik serum kreatinin diizeyleri

Erkekler igin Kadinlar igin
Yas |60 30 15 Yas |60 30 15
ml/dak | ml/dak | ml/dak ml/dak | ml/dak | ml/dak

20 1.6 2.8 5.2 20 1.2 2.2 4
25 1.5 2.8 5 25 1.2 2.1 3.9
30 15 2.7 4.9 30 1.1 2.1 3.7
35 14 2.6 4.8 35 1.1 2 3.7
40 14 2.6 4.6 40 1.1 1.9 3.6
50 1.3 2.5 4.3 50 1 1.9 3.4
60 1.3 2.4 4.3 60 1 1.8 3.3
70 1.3 2.3 4.2 70 1 1.7 3.2
80 1.2 2.3 4.1 80 1 1.7 3.1

www.tekinakpolat.com
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20 yasinda bir erkek hastada kreatinin klirensinin 60 mg/dl
olmasi i¢in serum kreatinin dizeyi 1.6 mg/dl olmalidir.

Bu evrelendirme sistemi hekime hastasi ile ilgili
bir yol haritas1 sunmaktadir.

Kronik bébrek hastaligi (KBH) tedavi plani

Evre Plan

- Tarama, KBH risk azaltiimasi
1 Tani ve tedavi
Eslik eden sorunlarin tedavisi
ilerlemenin yavaglatiimasi
Kardiyovaskiiler risk azaltiimasi
2 ilerleme hizinin hesaplanmasi
3 Komplikasyonlarin degerlendiriimesi ve tedavisi
Ornegin: Anemi, malnltrisyon, uremik kemik hastaligi, néropati, hipertansiyon,
psikososyal sorunlar
Renal replasman tedavisi igin hazirlik
Renal replasman tedavisi (Uiremi varsa)

[S208 %

Her evre kendinden onceki evrelerin planini
da kapsamalidir, 6rnegin Evre 4 bir hastada
Evre 1-2-3 planlari da uygulanmalidir.

Glomerduler filtrasyon degeri 30 ml/dakikanin
altinda arteriyovenoz fistul agilabilir, 15
ml/dakikanin altinda diyaliz tedavisine baslanabilir

ama zorunlu degildir. Her hasta ayri ve kendi
kosullarinda degerlendirilmelidir. Bu tablodaki
rakamlar hekime hastay! degerlendirirken yardimci
olmasi igin bir kilavuzdur.

www.tekinakpolat.com
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MDRD formiiliinden sonra CKD-EPI formiilii
gelistirilmistir. CKD-EPI formiilii daha da
karigiktir.

CKD-EPI formulii

GFD = 141 x min (S, /K, 1) x max(Sc; /k, 1)*% x 0.993"%¢ x
1.018 [kadinsa] x 1.159 [zencilerde]

GFD: ml/dakika/1.73 m® [Scr]: serum kreatinin
diizeyi, mg/dl

k: Kadinlarda 0.7, erkeklerde 0.9

a: Kadinlarda -0.329, erkeklerde -0.411

Min: S¢; /x minimum degeri veya 1

Max: S¢r /x maximum degeri veya 1

Gerek CKD-EPI formiilii gerekse de MDRD
formiilii i¢in cep telefonu uygulamalar1 veya web
sayfalar1 araciligi ile kreatinin klirensini
hesaplamak daha pratik olabilir.

Bir¢ok hastanede serum kreatinin diizeyi ile
birlikte degisik formiillerle hesaplanmisg
glomertiler filtrasyon degeri de raporlanmaktadir.

MDRD ve/veya CKD-EPI formiiliiniin
kullanilabilecegi web sayfalari

www.tekinakpolat.com
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http://www.tsn.org.tr/formul.php (Tiirk Nefroloji
Dernegi web sayfasi)

http://nephron.com

https://www.Kidney.org/professionals/KDOOI/gfr

Ornek cep telefonu uygulamasi
https://gxmd.com/calculate/

BUN (Kan iire azotu, blood urea
nitrogen)

BUN da kreatinin gibi glomertiler filtrasyon
degerini yansitan bir maddedir ancak iiretim ve
atitlimin etkileyen ¢ok sayida faktor oldugu icin
kaba bir gostergedir.

BUN diizeyini arttiran faktorler

Bobrek yetmezligi

Azalmis idrar akimi
Dehidratasyon

Yuksek proteinli diyet
Gastrointestinal kanama
Katabolik durumlar

ilaclar: Steroidler, tetrasiklinler

www.tekinakpolat.com
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BUN diizeyini azaltan faktorler

Dusuk proteinli diyet
Karaciger hastaligi

Aclik

Anabolik durumlar

Politri

Gebelik

Uygunsuz ADH sendromu

BUN/plazma kreatinin oram ekstraselliiler s1v1
durumunun bir gostergesidir; normal degeri
10°dur. Bu degerin > 10 olmas1 ekstraselliiler
stvinin azalmis oldugunu yani hastanin dehidrate
oldugunu gosterir.

BUN klirensi de hesaplanabilir fakat BUN
diizeylerini etkileyen ¢ok sayida faktor oldugu
icin BUN klirensi kreatinin klirensine kiyasla
daha az kullanishdir. Formiil kreatinin klirensine
benzer.

BUN klirensi=idrar iire azotu (mg/dl) X Giinliik idrar hacmi(ml)
(ml/dakika) BUN (mg/dl) X 1440

www.tekinakpolat.com
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BUN klirensinin normal degeri yaklasik 60-80
ml/dakikadir. Kreatinin klirensinden daha diisiik
olma nedent lirenin tiibiiler geri emilimidir.

Nefroloji pratiginde karisikliga yol acan
durumlardan birisi de iire-BUN farkidir. Ure
molekil agirligir 60 dalton olan bir molekiildiir.
BUN ise iirenin icindeki azottur.

NH,——C—NH,

|
O

Urenin formiiliinden anlasilacag iizere 60
daltonun 28’1 azottur, bu nedenle iire diizeyi
BUN diizeyinden 2.14 (60/28) kat daha fazladir.

BUN 10-20 mg/dl
Ure 20-40 veya 20-50 mg/d|

Sodyum (Na)

Sodyum ekstraselliiler sivinin ana katyonudur.
Plazma Na diizeyi toplam viicut sodyumunu
degil viicut sodyumunun viicut suyuna oranini

www.tekinakpolat.com
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yansitir. Ornegin kalp yetmezligine bagli olan bir
hastada hiponatremi olmasina ragmen viicut
sodyumu artmis olabilir.

Plazma sodyumunu yorumlamadan once yalanci
hiponatremi (pseudohyponatremi) ve dagilimsal
hiponatremi (translocational hyponatremia)
ekarte edilmelidir.

Yalanci hiponatremi: Flame fotometri yontemi
ile plazma Na diizeyinin 6l¢lilmesi durumunda
s0z konusudur. Plazmada trigliserid veya
paraproteinlerin artmasi1 durumunda hiponatremi
izlenebilir. Plazma lipidlerinde 4-6 g/l veya
proteinde 10 g/dl artis Na diizeyini 1 mmol/l
azaltir. Dogrudan iyon spesifik elektrotlarla
6l¢iim yapilmasi yalanci hiponatremi sorununu
cozer.

Dagilimsal hiponatremi: Plazmada hiicre
icinden hiicre disina serbest¢ce hareket edemeyen
maddelerin varliginda su hiicre i¢inden hiicre
disina dogru hareket eder. Hiicre dis1 sivinin
artmasi ise hiponatremiye neden olur. Glukoz,
mannitol ve glisin bu maddelere érnektir. Ure

www.tekinakpolat.com
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hiicre zarindan serbestce gecebildigi i¢in lirenin
artmasi hiponatremiye neden olmaz. Glukoz
diizeyindeki her 100 mg/dl artis sodyum diizeyini
1.6 mEq/litre azaltir.

Potasyum (K)

Potasyum intraselliiler stvinin ana katyonudur.
Plazma ve interstisiyel araliktaki toplam
potasyum miktar1 60 mEq’dir. Serum K
diizeyindeki ani degisiklikler viicut deposundaki
bliylik degisiklikleri yansitabilir; 6rnegin serum
K diizeyindeki her 1 mEq/l azalma toplam viicut
potasyumunda 200-300 mEq azalmayi yansitir.

Dagilimsal potasyum degisiklikleri
Potasyumun hiicre i¢i-dis1 dagilimini etkileyen
faktorler, ornegin pH ve osmolalite serum K
diizeyinde degisikliklere neden olur.

pH’daki her 0.1 azalma K diizeyini 0.6 mEq/]
yiikseltir (Bu etki organik olmayan asidozlarda

organik asidoz ve solunumsal asidoza kiyasla
daha fazladur).

www.tekinakpolat.com
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Osmolalitedeki her 10 mOsm/kg artis K diizeyini
0.6 mEq/1 ylikseltir.

Yalanci hiperpotasemi
(pseudohyperpotasemi)

Kanin hemoliz olmas1 ve trombosit veya lokosit
sayisinda artis yalanci hiperpotasemiye neden
olabilir.

Trombosit sayisinda her 100.000/mm? artis K
diizeyini 0.15 mEq/1 ylikseltir.

Yalanci hipopotasemi (pseudohypopotasemi)
Lokosit sayilarinin yiiksek oldugu 16semi
hastalarinda alinan kan oda 1s1sinda 1 saatten
fazla bekletilirse hipopotasemi izlenebilir.

Klor (ClI)

Klor ekstraselliiler sivinin ana anyonudur
(sodyumun en iyi arkadasi). Plazma Cl diizeyi
asit-baz metabolizmasi hastaliklarinin
degerlendirilmesinde dnemlidir. Metabolik
asidoz ikiye ayrilir:

1.Hiperkloremik (normal anyon agig1)
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2.Normokloremik (artmis anyon acig1)
Kalsiyum (Ca)

Plazmada serbest olabilir (yaklasik olarak yarisi)
veya protein ve anyonlara baglanabilir.
Fizyolojik olarak aktif olan serbest kismudir.
Pratikte toplam kalsiyum diizeyi dlgiiliir. Toplam
kalsiyum diizeyi bir¢ok faktorden etkilenir.

Albiimindeki her 1 g/dl azalma Ca diizeyini 0.8
mg/dl azaltir.

Globiilindeki her 1 g/dl artis Ca diizeyini 0.16
mg/dl azaltir.

pH’daki her 0.1 artis Ca diizeyini 0.12 mg/dl
azaltir.

Bikarbonat

Bikarbonat/Karbon dioksit hiicre dis1 sivinin asit
veya alkali yiikii dengelemek i¢in ana tampon
sistemidir. Plasma bikarbonat diizeyi asit-baz
metabolizmasi hastaliklarinin
degerlendirilmesinde yararlidir. Venoz kan
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bikarbonat diizeyi arteriyel kandaki diizeyinden 2
mmol/l daha yiiksektir.

Hidrojen

Hidrojen iyon konsantrasyonu kan asiditesini
gosterir ve ¢ok dar bir aralikta degisir; 35-45
nmol/l (Na, K, Cl ve HCO3; diizeylerinin

biriminin mmol/l oldugunu hatirlatirim).

H iyon konsantrasyonu pH ile ters bir
korelasyona sahiptir.

pH H" (nmolll)
7.0 100

7.1 79

7.2 63

7.3 50

7.4 40

75 32

7.6 25

7.7 20

7.8 16

pH’da 0.1 artis H" konsantrasyonunu % 80
azaltir.

H* = (7.8 - pH) X 100
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ASIT-BAZ ESITLIKLERI

Henderson esitligi

[H]=24 X [0CO,]
[HCOg]

[H'] (nEa/l), [pCO,] (MmHg), [HCO;] (MEa/))

Henderson-Hasselbach esitligi

pH=6.1 + log __[HCO,]
[0.03 X pCO,]

[HCO3] (mEQq/l), [pCO2] (MmHQ)

Normal arteriyel kan gazi degerleri

pH 7.38-7.42
pCO,, mm Hg 38-42
pO,, mm Hg 80-100
O, saturasyonu % > 95
HCO3;, mEq/I 22-26

Venoz kanda degerler

pH Arteriyel (7.38-7.42) — 0.03
pCO,, mm Hg  Arteriyel (38-42) + 4-6
HCO3;, mEg/I Arteriyel (22-26) + 2
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Bir hastada arteriyel kan gazinda pCO, 60
mm Hg ve HCO3;30 mEq/l, pH’y1 ka¢
beklersiniz?

Henderson esitliginde rakamlar yerine konur:
[H]=24 X [60] = 48 (nEqg/I)
[30]

Daha sonra asagidaki formiilden yararlanilir.
H" = (7.8 - pH) X 100

48 =~ (7.8 - pH) X 100

pH 7.32 beklenir.

Bir hastada arteriyel kan gazinda pCQO, 60
mm Hg, HCO3;30 mEq/l ve pH 7.1 ise ne
diistuniirsiniiz?

Bu hastada beklenen pH 7.32 oldugu i¢in kan
gazi Ol¢limiiniin yanlis olma olasiligi ¢ok
yiiksektir. Asit-baz metabolizmasi
bozuklugundan siiphelenilen her hastada arteriyel
kan gaz1 sonuglarini degerlendirmeden 6nce
Olctimiin dogrulugu kontrol edilmelidir.

Bobregin asit-baz dengesinde 2 ana gorevi
vardir:

www.tekinakpolat.com



21

1.Glomertiiler filtrata gecen bikarbonatin geri
emilimi (giinde 4500 mmol)

4500=180 litre x 25 mmol/litre

180=yaklasik giinliik glomeriiler filtrat hacmi
25=yaklasik plazma bikarbonat diizeyi

2.Asit yiikii notralize etmek i¢in yeni bikarbonat
sentezi (normal kosullarda giinde 60 mmol)

Akcigerler ise giinde 15.000 mmol CO,‘y1
viicuttan uzaklastirirlar.

Plazma anyon acig1

Plazmadaki major katyon ve anyonlar arasindaki
farktir. Gergek yasamda ise bir anyon acig1
yoktur. Anyon a¢ig1 asit-baz metabolizmasi
bozukluklar1 ayiric1 tanisinda kullanilan bir
kavramdir.

Anyon acigi=[Na’]-([CI']+[HCO31])
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Plazma anyon a¢igiin normal degeri 10-14
mEq/I’dir. Plazma anyon acigin1 etkileyen bir¢ok
faktor vardir.

Anyon a¢ig1 hesaplanmasina
girmeyen katyon ve anyonlar

Katilmayan katyonlar

Potasyum 4

Kalsiyum 2.5
Magnezyum 1

Toplam 7.5 mmol/l

Katilmayan anyonlar

Protein 15

Fosfat 1

Sulfat 0.5

Organik asitler 3

Toplam 19.5 mmol/l

Fark: 19.5-7.5=12 mmol/l

Anyon a¢181 metabolik asidozlarin ayirici
tanisinda kullanilir. Metabolik asidoz ikiye
ayrilir:

1.Hiperkloremik (normal anyon agig1)
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2.Normokloremik (artmis anyon a¢ig1)

Anyon a¢ig1 artmis metabolik

asidozun sik nedenleri

Bobrek yetmezligi
Diyabetik ketoasidoz
Laktik asidoz
Methanol

Alkolik ketoasidoz
Paraldehit

Etilen glikol
Salisilatlar

Plazma anyon ac¢igini arttiran faktorler

Katyon azalmasi: Potasyum, Kalsiyum, Magnezyum

Plazma anyon ac¢igimi azaltan faktorler

Hipoalbuminemi

Bromizm

Seyrelme (dilution)

Katyon artisi: paraproteinler, hiperpotasemi,
hiperkalsemi, hipermagnezemi, lityum zehirlenmesi

Plazma alblimin diizeyindeki her 1 g/dl azalma
plazma anyon a¢igin1 2 mEq/1 azaltir

Metabolik alkalozda bikarbonattaki her 1 mEg/I
art1s plazma anyon acigini 0.4-0.5 mEq/1 arttirir
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Normal anyon agikli metabolik asidoz
bobreklerden veya gastrointestinal sistemden
(ishal) bikarbonat kaybi ile olusur. Normal anyon
acikli metabolik asidozun ayirici tanisinda idrar
anyon ac1g1 (IAA) kullanilir. Idrar anyon agig
da plazma anyon a¢i181 gibi yaratilmis bir
kavramdir.

IAA=([Na"]+[K"]) - ([CIT)

Normal degeri +30-50 mmol/l’dir. Negatif deger
idrar NH4" atilimi ile kompanse edilen
gastrointestinal bikarbonat kaybini isaret eder.

Asit-baz hastaliklarinda adaptif
degisiklikler (Uyum saglama)

pH’da olusacak degisiklikleri 6nlemek veya
etkisini azaltmak i¢in viicutta adaptif
degisiklikler meydana gelir (Henderson-
Hasselbach esitligi).

pH=6.1 + log _ [HCO4]
[0.03 X pCO;]
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Metabolik nedenlerle bikarbonat azalirsa
(metabolik asidoz), [pCO2] azalir (solunumsal
yanit). Uyum saglamak i¢in zamana gerek vardir,
bu siire 96 saate kadar uzayabilir. Bu adaptif
degisikliklerin belli bir sinir1 vardir ve dnceden
tahmin edilebilir.

Basit asit-baz metabolizmasi bozukluklarinda temel kimyasal degisiklikler

Bozukluk Mekanizma Kompanzasyon Sonug
Solunumsal
Asidoz CO; birikimi HCOs yapimi 1! M pCO2/HCO3 M
Alkaloz CO; eksilmesi HCO3 kullanimi T U pcoz/HCo; U
Metabolik
Asidoz HCOs eksilmesi Solunum 1 U pco,/mHcos YU
Alkaloz HCO; birikimi Solunum U I pCO/HCO3 NN

Metabolik asidoz

HCOs’taki her 1 mEq/I’lik azalma P,CO;’yi 1.25
mm Hg distirtir

5 mmHg’ya kadar degiskenlik gosterebilir veya
P.CO,=(1.5x[ HCO3]) + 8

2 mmHg’ya kadar degiskenlik gosterebilir
Gereken zaman: 12-24 saat

Metabolik alkaloz
HCOj’taki her 1 mEq/1I’lik yiikselme P,CO;’yi
0.75 mm Hg arttirir
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5 mmHg’ya kadar degiskenlik gosterebilir
Gereken zaman: 24-36 saat

Akut respiratuvar asidoz

P,CO;’deki her 10 mm Hg yiikselme HCO3’1 1
mEq/l arttirir

3 mEqg/L’ye kadar degiskenlik gosterebilir
Gereken zaman: 5-10 dakika

Kronik respiratuvar asidoz

P,CO,’deki her 10 mm Hg yiikselme HCO3’1 4
mEq/] arttirir

4 mEq/L’ye kadar degiskenlik gosterebilir
Gereken zaman: 72-96 saat

Akut respiratuvar alkaloz

P,CO,’deki her 10 mm Hg azalma HCO3’1 2
mEq/1 diistirtir

3 mEq/L’ye kadar degiskenlik gosterebilir
Gereken zaman: 5-10 dakika

Kronik respiratuvar alkaloz
P,CO,’deki her 10 mm Hg azalma HCO3’1 4

mEq/1 diistirtir
3 mEq/L’ye kadar degiskenlik gosterebilir
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Gereken zaman: 72-96 saat

Olglilen degerlerle uyumsuz degerler karisik asit-
baz metabolizmasi bozuklugunu dugsundurmelidir.

Metabolik asidozu olan bir hastada HCO4
dizeyi 10 mEq/1 ise pCO,’yi ka¢ beklersiniz?

HCOj’taki her 1 mEqg/I’lik azalma PCO;’yi 1.25
mm Hg distiriir hatirlanirsa

Bikarbonattaki azalma = 24-10 = 14

PCO,’de 14x1.25 =17.5 mm Hg azalma beklenir
40-17.5=22.5 mm Hg olmalidir.

Bu hastada PCO, 35 mm Hg ise ne
diisunursuniiz?

Eger yeterli siire gecmisse, akcigerler yeterli
uyumu saglayamamistir, hastada ilaveten
solunumsal asidoz da vardir.
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Sik gériilen asit-baz dengesi bozukluklari

Klinik
Durum

Solunumsal Solunumsal Metabolik
asidoz alkaloz asidoz

Metabolik
alkaloz

Bobrek yetmezligi

Kronik obstriktif
akciger hastaligi

ishal

Nazogastrik aspirasyon

Biliyer drenaj

Sallisilat intoksikasyonu

Dilretikler

Methanol

Alkol intoksikasyonu

Etilen glikol

Karaciger yetmezligi

Diyabetik ketoasidoz

Sepsis

Aclik

Kardiyojenik sok

Primer hiperaldosteronizm

Kafa ici olaylari
Ates

Anksiyete
Kusma

+

+

+

+ 4+ 4+ o+

Renal tiibiiler asidoz tipleri ve bobrekteki fonksiyon bozuklugu

TiP

BOBREKTEKiI FONKSIYON BOZUKLUGU

Distal

Proksimal

Tampon madde
eksikligi (distal)

Generalize distal

Distal H" sekresyonu

Proksimal H® sekresyonu, HCO3™ geri emilimi

NHs, fosfat yetersizligi

Distal Na* geri emilimi, H" sekresyonu, K* sekresyonu

Bazi kaynaklarda distal tip RTA ile tip 1 RTA ayni anlamda kullaniimaktadir.
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Tip | (distal) Tip Il (proksimal) Tip IV
Temel bozukluk Distal tibdulide Proksimal tibdlide Aldosteron
H+ sekresyonu HCO; geri emilim yetmezligi veya
bozuklugu bozuklugu etkisizligi
Klinik Nefrolitiyazis Kusma, gelisme Kusma,
kas-eklem geriligi, kemik hipotansiyon,
problemleri problemleri halsizlik
idrar pH'si >55 Asidozda <5.5 Degisebilir
Serum K* Normal, Disuk Normal, Dislk Yuksek

Tedavide HCO;3
Plazma HCO;

Komplikasyon

1-3 mEqg/kg/gin
<10 mEg/L

Nefrokalsinozis
Bdbrek tasi

10-25 mEqg/kg/giin
14-20 mEg/L

Osteomalazi
Rasitizm

1-3 mEqg/kg/giin
>15 mEg/L

Hiperkalemi

Metabolik asidozu olan bir hastada bikarbonat
thtiyaci asagidaki formiille hesaplanabilir.

HCO; eksigi = 0.5 x Agirlik (kg) x (Hedef HCO; — Plazma HCO3)

Hedef HCO; diizeyi normal HCO; diizeyi ile
karistirilmamalidir. Siddetli asidozlarda 0.5
katsayist 1’e kadar ¢ikabilir. Hesaplanan
bikarbonat eksiginin yerine konma hizi hastaya
gore degisir.
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Ulkemizde bikarbonat 10 ml’lik ampiiller halinde
bulunur ve her ml’sinde 84 mg sodyum
bikarbonat bulunur.

1 ampul NaHCO3; 840 mg NaHCOs; igerir.
NaHCO;3;’1n molekiil agirliginin 84 oldugu

hatirlanirsa her ampulde 10 mmol veya 10 mEq
NaHCOgs bulunur.

RAKAMLAR VE FORMULLER

Nefroloji pratiginde onemli olan maddelerin
molekiil agirhiklar: (dalton)

H 1

Na" 23 (1 mmol Na=23 mg)

BUN 28

Cr 35.5

K* 39 Glukoz 180

Ca*“ 40 R,-mikroglobiilin  11.800

Ure 60 AlbUmin 69.000
HCO3 61 Transferrin 88.000
Kreatinin 119 1gG 150.000

Normal kosullar altinda albiimin gibi molekiil
agirligr yiiksek olan maddeler glomertiler filtrata
gecemez. Glukoz veya sodyum gibi kiigiik
maddeler ise serbestce gecer. Glomertiler
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filtrasyon degerini 180 litre/giin (125 ml/dakika x
1440 dakika [24 saat x 60 dakika/saat]) kabul
edersek molekiil agirligr diisiik bir maddeden
glomertiler filtrata giinde ne kadar gectigini
hesaplamak kolaydir.

Filtre edilen bikarbonat = 180 x (plazma bikarbonat, mmol/l)
Filtre edilen sodyum = 180 x (plazma sodyum, mmol/l)

Bu formiile gore bazi maddelerin glomertiler
filtrata gecen miktarlar1 agagidadir.

Sodyum 25.000 mmol
Potasyum 720 mmol
Bikarbonat 4500 mmol
Ure 720 mmol
Kreatinin 14 mmol
Glukoz* 900 mmol
Kalsiyum** 225 mmol

* Tamamina yakini proksimal tubulide geri emilir
** Proteine bagl olan kalsiyum glomerduler filtrata
gecemez.

Viicut su, sodyum ve potasyumu

70 kg agirhgindaki bir erkekte viicut suyunun
dagilimi: Erkeklerde agirligin yaklasik % 60’1
sudur, bu oran kadin ve sismanlarda % 50°dir,
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yash erkek ve kadinlarda ise sirast ile % 50 ve %
45°t1r.

Litre %
Hucre igi 23 33
Plazma 3 4.5
interstisiyel sivi 8.5 12
Kemik 3 4.5
Transselltler sivi 1 1.5
Toplam 415 %60

70 kg agirhgindaki bir erkekte viicut
sodyumunun dagilinm (60 mEQg/kg)

Hucre igi 300 mEq
Plazma ve interstisiyel sivi 1700 mEq
Kemik 2200 mEq
Transselluler sivi 100 mEq

70 kg agirhgindaki bir erkekte viicut
potasyumunun dagilimi (60 mEqg/kg)

Hucre ici 3650 mEq
Plazma ve interstisiyel sivi 60 mEq
Kemik 325 mEq
Transselluler sivi 40 mEq
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Elektrolitlerin hiicre ici ve hiicre disi
konsantrasyonlar1 (mEq/1)

KATYONLAR
K

Na

Ca (iyonize)
Mg (iyonize)
Toplam
ANYONLAR
Cl
Bikarbonat
Fosfatlar
Protein
Diger
Toplam

Plazma/hucre igi

4/140
143/12
2.5/4

1/34
150.5/190

103.5/4
24/12
2/40
14/50
6/84
149.5/190

Plazma osmolalitesi

Plazma osmolalitesinin (Posm) normal degeri 275-

285 mOsm/kg’dir. Plazma osmolalitesini

olusturan ana maddeler sodyum ve sodyuma
eslik eden anyon, glukoz ve tiredir. Plazma
sodyum, glukoz ve iire diizeyleri bilinen bir
hastada plazma osmolalitesi hesaplanabilir.

Posm (MOsm/kg)= 2[Na] + BUN (mg/dl) + glukoz (mg/dl)

2.8 18
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Normal kosullarda olgiilen plazma osmolalitesi
hesaplanan plazma osmolalitesinden 10
mOsm/kg daha fazladir (osmolar a¢ik). Osmolar
acigin 10 mOsm/kg’dan daha fazla olmasi
formiilde olmayan maddelerin (alkol, mannitol,
radyokontrast ajanlar) plazmada varligin
gosterir.

Plazma osmolalitesinin (Pysy) idrar
osmolalitesine (Uqsm) orani bobreklerin su kaybi
veya birikimini gosterir.

Posm > Uosm = su kaybi
Posm < Uosm = su birikimi
Posm = Uosm ise izotonik idrar

Su birikim veya kaybini gosteren diger bir
inceleme de serbest su klirensidir.

Serbest (elektrolit icermeyen) su Klirensi (Cs):
Idrarin hipotonik veya hipertonik oldugunu
belirtmek amaci ile yaratilmig bir kavramdir.
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Cs.= Idrar hacmi X (1 - idrar Na + idrar K)
Plazma Na

Bu formiille bulunan degerin pozitif olmasi
idrarin hipotonik oldugunu ve viicuttaki
soliitlerin konsantre olma egiliminde oldugunu
yansitir.

Su eksikligi

Saf su kaybina bagl hipernatremisi olan bir
hastada su eksikligi asagidaki formiille
hesaplanabilir.

Su eksikligi=Toplam vicut suyu x ([PNa] 1)
140

Toplam viicut suyu litre ile ifade edilir.
Erkeklerde agirligin yaklasik % 60’1 sudur, bu
oran kadin ve sismanlarda % 50°dir, yaslh erkek
ve kadinlarda ise siras1 ile % 50 ve % 45°tir.

Su fazlahg

Saf su birikimine bagli hiponatremisi olan bir
hastada su fazlalig1 asagidaki formiille
hesaplanabilir.
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Su fazlaligi=Toplam viicut suyu x (1 _ ([PNa])
140

Toplam viicut suyu litre ile ifade edilir.
Erkeklerde agirligin yaklasik % 60’1 sudur, bu
oran kadin ve sismanlarda % 50°dir, yaslh erkek
ve kadinlarda ise sirasi ile % 50 ve % 45°tir.

Adrogue-Madias esitligi

Hipo veya hipernatremisi olan bir hastada tedavi
amaci ile verilen soliisyonun serum sodyum
diizeyini nasil degistirecegini gostermek i¢in
gelistirilmistir.

Formiul 1:

A Serum Na = Soluisyon Na — Serum Na
Toplam vicut suyu + 1

Serum Na diizeyi 130 mEq/l olan 70 kg
agirhgindaki bir erkek hastada 1 litre % 0.9
NaCl verilmesi serum Na diizeyini ne kadar
yiuikseltir?

A Serum Na = 154 - 130 = 24/43
42+1
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Yaklasik olarak 0.5 mEq/1 yiikseltir.

Serum Na diizeyi 120 mEqg/l olan 70 kg
agirhgindaki bir erkek hastada 1 litre % 3
NaCl verilmesi serum Na diizeyini ne kadar
yiikseltir?

A Serum Na =513 - 120 = 393/43
42+1

Y aklasik olarak 9 mEq/1 yiikseltir.

Bu hastaya 2 saatte 0.5 litre % 3 NaCl verilmesi

serum diizeyini yaklasik 4.5 mEq/l yani saatte
2.25 mEq/1 yiikseltir.

Formil 2: Bu formilde solisyon K da dikkate alinir.

A Serum Na = (Solusyon Na + K) — Serum Na
Toplam viicut suyu + 1
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Serum Na diizeyi 110 mEg/I ve K diizeyi 2
MEQ/l olan 70 kg agirhgindaki bir erkek
hastada 1 litre serum fizyolojik icinde 80 mEq
K verilmesi serum Na diizeyini ne kadar
yiukseltir?

Formiil 2: Bu formilde solisyon K da dikkate alinir.

A Serum Na = (154+80) - 120 = 114/43
42+1
Yaklasik olarak 3 mEq/1 yiikseltir.

Bu hastaya 1 litre serum fizyolojik i¢inde 80
mEq K verilmesi serum Na diizeyini yaklasik
olarak 3 mEg/] yiikseltir.

Sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklarinda
kullanilan formuller sadece tedavi igin bir
kilavuzdur, sorunlarin dinamik oldugu ve hastalarin sik
araliklarla yeniden degerlendiriimesi gerektigi

unutulmamalidir.
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Soliisyonlarin icerdigi Na miktarlari
ve hucre dis1 sividaki dagilhim

Soliisyon Soliisyon Na Hicre digi dagilimi
mmol/l %

% 5 NaCl, suda 855 100~

% 3 NaCl, suda 513 100~

% 0.9 NaCl, suda 154 100

Ringer laktat 130 97

% 0.45 NaCl, suda 77 73

% 0.2 NaCl, % 5 dekstrozda, suda 34 55

% 5 dekstroz, suda 0 40

* Ayrica hiicre iginden sivi ¢geker

IDRAR BIYOKIMYASI

Bobrek si1vi-elektrolit dengesini diizenler ve
bir¢ok madde bobrekten atilir. Tipik bir idrarin
giinliik icerigi asagidadir.

Na 100-250 mmol

K 40-120 mmol

Ure 170-600 mmol (10-36 g)
Kreatinin 9-17 mmol (1-2 g)

Protein < 150 mg

Cl 170-250 mmol

Glukoz <6 mmol (< 100 mg)

Ca 2.5-7.5 mmol (100-300 mg)
P 15-50 mmol (0.5-1.5 g)
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Bu maddelerin konsantrasyonlar1 idrar hacmi,
stvl alimi, liretimleri ve ditiretik kullanimi gibi
bircok faktorden etkilenir. Idrarla atilmasi
gereken giinliilk osmolar yiik yaklasik 600
mOsm’dur. Idrarin maksimum osmolalitesinin
1200 mOsm oldugu hatirlanirsa, bu osmolar
yiikii atmak 1¢in minimum 500 ml idrara gerek
vardir; bu nedenle giinde 500 ml’den az idrar
oligiiri olarak kabul edilir.

Idrar Na, K ve Cl konsantrasyonlar1 bir¢ok s1vi-
elektrolit ve asit-baz metabolizmasi
bozuklugunun degerlendirilmesinde yardimcidir,
fakat bu degerler her hastanin 6zellikleri goz
oniinde tutularak yorumlanmalidir.

Idrar Na

Idrar sodyumu viicutta Na birikiminin bir
gostergesidir. Hipovolemide idrar Na diizeyi

< 10-20 mEg/I’dir ve bu Na birikimini gosterir
(bobregin hipovolemiye yaniti). Baz1 durumlarda

hipovolemi olmasina ragmen idrar sodyumu
> 10-20 mEqg/1’dir:
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1.Ditiretik kullanimi
2.Bobrekten Na kaybi
3.Ust gastrointestinal sistemden s1v1 kaybi

Idrar sodyumu asagidaki durumlarda kullanilir:
1.Ekstraselliiler s1ivi durumunun
degerlendirilmesinde

2.Akut bobrek yetmezliginde prerenal azotemi
(idrar Na < 10-20 mEqg/l) ve renal nedenler (idrar
Na > 10-20 mEq/]) ayiric1 tanisinda.

Fraksiyonel Na ekskresyonu (FeNa) idrarla
atilan sodyumun filtre olan sodyuma oranidir.
Normal kosullarda glomeriil filtrata giinde
25.000 mEq (140 mEqg/l x 125 ml/dakika x 1440
dakika) Na gecer ve idrarla giinde 150 mEq Na
(giinde 8-9 gr NaCl alimu ile) atilir. Bu bulgulara
gore FeNa % 0.6’dir (150/25.000).

3259 H/Vwﬂ

150
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FE\.= idrar Na x Plazma Kreatinin
Idrar Kreatinin x Plazma Na

Fraksiyonel Na ekskresyonunun kullanim ve
sinirlari idrar sodyumuna benzer. % 1°1n
altindaki bir deger normal olabilecegi gibi
hipovolemi veya prerenal azotemiyi gosterebilir.

Ditiretik kullanilan hastalarda Fey,
kullanilamayacagi i¢in yerine FEy,. veya FEgasit
de kullanilabilir.

FEgre= idrar Ure x Plazma Kreatinin
Idrar Kreatinin x Plazma Ure

FEirik asit™ idrar Urik asit x Plazma Kreatinin
Idrar Kreatinin x Plazma Urik asit

FE;. degerinin < % 35 veya FEkasic degerinin
<% 10 olmasi prerenal azotemiyi destekler.

Idrar K

Hipopotasemi ayirici tanisinda kullanilir; > 30
mmol/I bir deger bobrekten K kaybini ve < 30
mmol/l bobrek dis1 K kaybini gosterir. Idrar
potasyum/kreatinin oraninin 30 mmol/g’dan daha
fazla olmas1 da bobrekten K kaybini gosterir.
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Idrar K, hiperpotasemi ayirici tanisinda da
yardimcidir; > 40 mmol/l bir deger bobrek disi
bir nedeni ve < 20 mmol/l bobrek hastaligina
bagli hiperpotasemiyi isaret eder.

TTKG (Transtubular potassium
gradient)

Distal nefrondaki K atilimini yansitir.
Hiperpotasemi ayirici tanisinda kullanilir.

TTKG = idrar K x Plazma Osmolalite
Idrar Osmolalite x Plazma K

6-12 Normal
> 10 Normal aldosteron aktivitesi ve bobrek dis1 neden
< 5-7 Aldosteron eksikligi ve direnci

Idrar Cl

Idrar Cl diizeyi de idrar Na diizeyi gibi hiicre dis
s1vi durumunun bir gdstergesidir. Ozellikle
idrarda bikarbonat ve diger geri emilmeyen
anyonlarin varliginda daha kullanmiglidir. Daha
once diiiretik kullanim1 veya iist gastrointestinal
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sistem s1v1 kayb1 gibi idrar sodyumunun
kullanilamayacagi durumlarda yardimcidir.

Idrar Cl diizeyi metabolik alkalozlarin ayirici
tanisinda da kullanilir; idrar klorunun < 10 mEq/1
olmasi1 hipovolemi (klora yanit veren metabolik
alkaloz) ve 1drar klorunun > 30 mEq/] olmasi
normovolemi veya hipervolemiyi (klora direncli
metabolik alkaloz) gosterir.

IDRAR ANALIZI

Hacim

Idrar hacmi alinan s1viya bagimlidir, genellikle
giinde 1-2 litredir.

Aniirt < 100 ml/giin

Oligiirt < 500 ml/giin

Politiri > 3 I/giin

Dansite (yogunluk)

Bobregin idrar1 yogunlastirma ve seyreltme
yeteneginin bir gostergesidir. Idrar dansitesi idrar
hacmine bagimlidir. Sinirlart 1001-1035 arasinda
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degisir fakat her hasta kendi basina
yorumlanmalidir. Yogun maddelerin idrarda
bulunmasi dansiteyi arttirir.

10 g/L glukoz dansiteyi 0.004 arttirir.

10 g/L albiimin dansitey1 0.003 arttirir.
1010: Izosteniirik idrar, plazmaya benzer
1020: Konsantre etme yetenegi saglam
Sabit 1010 kronik bobrek yetmezliginin bir
gostergesidir

Radyokontrast ajanlar dansitenin 1035’1in iizerine
¢ikmasina neden olabilirler. Saglam bir bobregin
hipovolemiye yanit1 idrar dansitesinin en az 1020
olmasidir.

Osmolalite 1 kilogram suda bulunan maddelerin
(elektrolitler ve diger ayrismamis molekiiller,
ornegin lire) mol sayilarinin toplamini 6lger. Bir
stvinin 0zgul agirligr ise sivinin agirliginin ayni
hacimdeki suyun agirligina oranidir. Sivida
¢cOziinmiis maddelerin toplam agirligini yansitir.
Osmolalite ve dansite arasinda korelasyon vardir,
fakat yogun maddeler (6rnegin glukoz, protein)
dansiteyi osmolaliteden daha fazla arttirir.
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Dansite  Osmolalite (mOsm/kQ)

1003 100

1006 200

1010 ~300 (izostenuri)
1018 600

1036 1200

Idrar osmolalitesi idrar hacmine baglhdir.

Sinirlar1 50-1200 mOsm/kg arasinda degisir fakat
her hasta dansitede oldugu gibi kendi basina
yorumlanmalidir.

300 mOsm/kg: izosteniirik idrar, plazmaya benzer
800 mOsm/kg: Konsantre etme yetenegi saglam

Idrar osmolalitesi su birikim veya kaybinin bir
gostergesidir. Idrar osmolalitesi (Uosm) plazma
osmolalitesi (Pysm) ile kiyaslanirsa

Posm > Uosm = su kaybi
Posm < Uosm = su birikimi
Posm = Uosm ise izotonik idrar

Idrarin konsantre ve dilue etme yetenegini
olemek i¢in ¢esitli provokatif testlere gerek
olabilir. Poliiirik durumlarin ayirici tanisinda
dehidratasyon testi + ADH uygulamasi
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kullanilir. Dehidratasyon testinde hasta 16-18
saat veya kilosunun % 3-5’ini kaybedene kadar
susuz birakilir.

Durum Dehidratasyon sonrasi ADH’ya* yanit

Osmolalite (mOsm/kg) Osmolalitede
artis

Normal > 800 % 0

Nefrojenik DI 100-400 %0

Tam santral DI < 300 > % 50

Kismi santral Di 300-600 % 15-50

Psikojenik polidipsi ~ 500-900 %0

* 5 Unite cilt alti vasopressinden 1 saat sonra

Su yiuikleme testi

Hastaya agirligina gore 20 ml/kg su icirilir. Hasta
4 saat i¢inde ictigi suyun % 80-90’1m1 ¢ikarmali
ve/veya idrar osmolalitesini 100 mOsm/kg’1n
altina indirmelidir.

Uygunsuz ADH sendromu tanisi i¢in zorunlu
olan kriterler asagida 6zetlenmistir.

Azalmis efektif hicre disi osmolalitesi (< 270 mOsm/kg)
Uygunsuz idrar osmolalitesi (> 100 mOsm/kg)

Klinik olarak évolemi

Normal tuzlu diyet ve normal su aliminda artmis idrar Na
duzeyi

Adrenal, tiroid, hipofiz hastaliyi olmamasi
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Bobrek yetmezligi olmamasi
Didretik kullanimi olmamasi

Anormal su yukleme testi sonuglari uygunsuz ADH
sendromu tanisini destekler. Bir hastada sivi vererek Na
duzeyinde yukselme olmamasi ve su kisitlamasi ile
hiponatreminin duzelmesi de uygunsuz ADH sendromu
tanisini destekler.

Prerenal azotemi-ATN ayirici tanisinda kullanilan iiriner indeksler

indeks Prerenal azotemi ATN
idrar Na, mEq/It <10-20 >20
idrar dansitesi >1020 <1012
idrar osmolalitesi, mOsm/kg su >500 <350
idrar iire nitrojeni/BUN >8 <3
idrar kreatinin/plazma kreatinin >40 <20
Bobrek yetmezligi indeksi (BYI) <1 >1

BYi= idrar Na

idrar kreatinin/plazma kreatinin

Fraksiyone Na ekskresyonu (FE na) <1 >1

FE na=Idrar Na X Plazma kreatinin X 100
Plazma Na X Idrar kreatinin

Protein

Normal protein atilimi < 150 mg/giin.
Normal albiimin atilimi < 30 mg/giin.
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Tanimlar

Mikroalbiiminiiri: 30-300 mg/giin
Mikroalbliminiiri i¢in formiil
Alblimin/kreatinin orani (mg/g)
Normal degerleri

Erkekler: 2.38-19 Kadinlar: 2.96-20

Ulusal Bobrek Vakfi mikroalbiiminiiri taniminda
kadin-erkek ayrimi yapilmadan bu oranin 30’dan
bliylik olmasini tavsiye etmistir.

Nefrotik simirlarda proteiniiri (NS): Normal
GFD ve serum albiimini ile birlikte glinde 3
gramdan fazla protein kaybi.

Idrar protein [mg/dl]/idrar kreatinin [mg/dl]) > 3 = NS

Tiibiiler proteiniiri: Idrarda albiimine (molekiil
agirligr 69.000 dalton) kiyasla daha kiigiik
molekil agirligi olan proteinlerin (beta,-
mikroglobiilin, molekiil agirligi 11.500 dalton)
bulunmasidir. Bu proteinler glomeriiler bazal
membrandan normalde gecerler ve proksimal
tibtilide gert emilirler. Tani i¢in idrar protein
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elektroforezi gerekir. Tiibiiler proteiniiri
genellikle giinde 1.5 gramdan daha azdir.

Selektif proteiniiri: Normal kosullarda albiimin
negatif elektriksel yiikii nedeni ile glomertiler
bariyerden ge¢cmez. Eger podositlerin
yiizeyindeki negatif yiik kaybolursa (6rnegin
minimal degisiklik hastaligi) idrarla albiimin
atilimi1 olur. Selektif proteiniiriyi saptamak i¢in
IgG/alblimin veya IgG/transferrin klirens oranlari
kullanilir.

!drar IgG x Plazma Albiimin
Idrar Albumin x Plazma IgG

Bu degerin 0.15’ten kiguk olmasi selektif proteinuriyi
gOsterir.

Idrar pH

Idrarin asidifikasyon yeteneginin bir
gostergesidir. Normal degeri 4-8 arasidir.
Beklemis idrarda pH yiikselir. Bir idrar 6rneginin
pH’sinin 5 olmasi bobregin asidifikasyon
yeteneginde bir problem olmadigini gosterir.
Idrar pH’s1 kan pH’s1 ile birlikte
yorumlanmalidir. Idrar pH’s1 idrardaki H™ iyon
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konsantrasyonunu yansitir, bu durum atilan
toplam asit yiik ile karistirilmamalidir.

Idrar mikrosKkopisi

Bobrek hastaliklarinin degerlendirilmesinde basit
ve ucuz bir testtir. Idrar mikroskopisi ile
hiicreler, silendirler, kristaller ve
mikroorganizmalar izlenebilir.

Hicreler

Eritrosit: Biiyiik biiylitme alaninda > 1-4
eritrosit hematiiri olarak kabul edilir. Normalde
eritrositlerin say1s1 < 5/mm°® olmalidir.
Eritrositler glomeriilden tiretraya kadar herhangi
bir yerden kaynaklanabilirler. Glomeriilden
kaynaklanan eritrositler dismorfiktir.
Glomeriilden sonraki bir yerden kaynaklanan
eritrositler 1se birbirine benzerlik gosterir.

Lokosit: Biiyiik biiylitme alaninda > 1-4 10kosit

l6kositiiri olarak kabul edilir. Normalde
16kositlerin sayist < 5/mm® olmalidir.
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Lokositiirinin en sik nedenleri infeksiyon,
glomeriilonefrit ve interstisiyel nefrittir.

Eozinofiller: Lokositlerden ayirdetmek icin 6zel
boyalara (Wright veya Hansel) gerek vardir.
Eozinofiliiri akut interstisiyel nefrit i¢in
karakteristiktir. Diger eozinofiliiri nedenleri
infeksiyon, rejeksiyon, kresentik glomeriilonefrit,
akut prostatit ve kolesterol embolisidir.

Diger hiicreler: Renal tiibiiler hiicreler, yassi
epitel hiicreleri, malign hiicreler.

Silendirler

Henle kulbu ¢ikan kolundan salgilanan Tamm-
Horsfall proteinini icerirler. Silendirler distal
tiibiili veya toplayici kanallarda olusurlar.

Hyalen silendirler: Nonspesifik, egzersiz, kalp
yetmezligi, bobrek hastaligi

Eritrosit silendirleri: Glomerulonefrit, kortikal nekroz
Lokosit silendirleri: Akut piyelonefrit

Graniiler silendirler: Nonspesifik

Mumsu silendirler: Akut glomerulonefrit, akut tubuler
nekroz

Yag silendirleri: Nefrotik sendrom
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Genis silendirler: Kronik bobrek yetmezligi, prerenal
azotemi
Tubduler epiteliyal silendirler: Akut tibuler nekroz

Kristaller

Idrarda bircok kristal bulunur, fakat bobrek
hastaliklarinin tanisinda bu kristallerin degeri
sinirlidir. Asit idrarda trik asit, sistin ve
kalsiyum oksalat kristalleri olusur. Heksagonal
kristaller sistiniiri i¢in tipiktir. Alkali idrarda
fosfat ve kalsiyum karbonat kristalleri olusur.
Magnezyum amonyum fosfat (struvite) kristalleri
infeksiyon taglarini gosterir.

Kan

Idrar cubuklari ile kan saptanmasinin nedeni hematiiri,
hemoglobiniiri veya miyoglobiiliniiri olabilir. Idrarm
mikroskopik incelemesinde eritrositlerin varligi ayirici
tanida yardimcidir.

Tekrarlayan bobrek taslarinda
optimal 24 saatlik idrar degerleri

Kalsiyum <4 mg/kg veya

~ 300 mg (erkek), ~ 250 mg (kadin)
Oksalat <40 mg
Urik asit < 800 mg (erkek), < 750 mg (kadin)
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Sitrat > 320 mg
Fosfor <1100 mg

24 saat toplanan idrar 6rneginin dogru kabul edilmesi igin
kreatinin erkeklerde 15 mg/kg, kadinlarda 10 mg/kg’dan
fazla olmalidir.

DEGISIM KATSAYILARI

Gilinliik uygulamada kullanilan birimler ile
kullanim1 giderek yayginlasan uluslararasi
birimler arasindaki iliski ve nefroloji pratiginde
onemli maddelerin degisim katsayilar1 asagida
gosterilmistir.

mmol/l = _maqg/dl x 10
molekiil agirhigi

mg/dl = mmol/l x molekil agirhigi
10
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Madde mg/dl KatsayiUluslararasi birim

Kreatinin 1 88.4 88.4 umol/l
BUN 10 0.36 3.6 mmol/l
Ca* 10 0.25 2.5 mmol/l
Mg*? 2 0.41 0.8 mmol/l
Fosfor 4 0.33 1.3 mmol/l

Glukoz 100 0.0555 5.5 mmol/l

Akut-kronik bobrek yetmezligi ayirrminda kronik
bobrek yetmezligi lehine olan bulgular

OYKU

o Nokturi, politiri, 6dem, hematdri

e Kasinti veya diger Uremik semptomlar (6rnegdin néropati)
 Altta yatan hastalik (Diyabetes mellitus, hipertansiyon)
OBJEKTIF BULGULAR

e Uremik kemik hastaligi

e Band keratopati veya konjoktival kalsifikasyon

o Bilateral kiigiik bébrek ) )
DAHA AZ HASSAS OLAN KISA SUREDE ABY’DE DE GELISEN BULGULAR
e Hipokalsemi

e Hiperfosfatemi

e Anemi
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Birlesik Ulusal Komite 7. Hipertansiyon Raporu
sekonder hipertansiyon nedenleri igin onerilen
tarama testleri

Tani Test

Kronik bobrek hastaligi GFD hesaplanmasi

Aort koarktasyonu BT anjiyografi

Cushing sendromu Deksametazon supresyon testi
Feokromositoma 24 saatlik idrarda metanefrin ve

normetanefrin
Primer hiperaldosteronizm 24 saatlik idrarda aldosteron
Renovaskduler hipertansiyon Doppler USG, magnetik rezonans

anjiyografi

Uyku apnesi Uyku calismasi ile birlikte 0,
saturasyonu

Hipertiroidi TSH

Hiperparatiroidi PTH

24 saatlik idrarda normal degerler

Metanefrin (Yontem HPLC)
Erkek 26-230 umol/gun veya 20-150 pg/g kreatinin
Kadin 19-140 ymol/gin veya 30-165 pg/g kreatinin

Normetanefrin (Yontem HPLC)
Erkek 44-450 umol/giin veya 70-335 pg/g kreatinin
Kadin 52-310 ymol/glin veya 105-375 ug/g kreatinin

Aldosteron, rastgele bir tuzlu diyette (Yoéntem RIA)
2.3-21 pg/gin
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Nefroloji ile ilgili 6nemli web
sayfalari

http://www.kidney.org/ Bu sayfa Ulusal Bobrek Vakfinin
(National Kidney Foundation) sayfasidir. Ana sayfadan
hasta-aile egitimi, hekim bilgilendiriimesi ve Ulusal
Bobrek Vakfi tarafindan hazirlanan klinik kilavuzlara
ulasmak mumkundur.

http://www.nephron.com sayfasi da nefroloji pratiginde
kullanilabilecek bilgi sunmaktadir. Kullanicilar bu web
sayfasi ile MDRD ve CKD-EPI formuline gore glomeruler
filtrasyon degerini hesaplayabilirler. Nefrolojideki glncel
gelismeleri izlemek ve hasta egitimi igin yararli bir sitedir.

http://www.ndt-educational.orq isimli sayfa Avrupa Diyaliz
ve Transplantasyon Birliginin resmi yayin organi olan
Nephrology Dialysis and Transplantation dergisi ile yakin
isbirligi yaparak hekimlere guncel bilgileri ve kilavuzlari
aktarmayi hedeflemektedir.

http://www.freemedicaljournals.com/ isimli sayfa ile bazi
dergilerde yayinlanmig makalelerin tam metnine Ucretsiz
ulasilabilir.

http://www.tsn.org Turk Nefroloji Derneginin resmi web
sayfasidir. Bu sayfa araciligi ile Dernegin resmi yayin
organi olan Ulusal Kayit Raporlari basta olmak Uzere ¢ok
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sayida bilgiye ulasmak olasidir. Sayfa surekli geligsim
halindedir.

http://tekinakpolat.com/ Kigisel web sayfamdir. Ogrenci,
asistan egitimi ile ilgili kitap, not, konugsma sunularimin
yanisira hastalara yonelik ¢ok sayida kaynak vardir,
surekli guncel bilgiler eklenmektedir.
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