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ÖZET  

Giri : Glomeruler filtration h z n (GFH) do ru hesaplamak böbrek hastal n n iddetini 

göstermede, dialize ba lama zaman na karar vermede ve do ru ilaç dozu ayarlamada fayda 

sa lar. Serum kreatinini (SKr) renal fonksiyon göstergesi olarak yayg n olarak kullan lmakla 

birlikte GFH d ndaki faktörlerden de etkilenmektedir. Biz bu çal mada demografik ve 

antropometrik de i kenlerin GFH na etkisini ara t rd k ve ya s z vücut kitlesini (YVK) içeren 

yeni bir GFH hesaplama yöntemi geli tirmeyi amaçlad k. 

Gereç ve yöntem: Çal maya kronik böbrek hastas (ortalama GFH 38,2 ± 28,2 

ml/dk/1.73m2) 81 olgu (ortalama ya 43,4±17,2) al nd . Gerçek GFH Tc-99m DTPA ile 

ölçüldü. YVK bioelektrik impedans analizi ile ölçüldü. Formüller elde edilirken do rusal 

regresyon analizi kullan ld . 

Bulgular: Do rusal regresyon analizi kullan larak farkl

 

BMI gruplar nda GFH n n ba ms z 

de i kenleri obez olmayan grupta (BMI<30 kg/m2) 1/serum kreatinin,  obez grupta 

(BMI>30kg/m2) YVK/SKr ve YK/SKr bulundu. Ya , cinsiyet, kilo, boy, albumin ve 24 

saatlik idrar protein at l m n n ise GFH n etkilemedi i gözlendi (p>0,05). Do rusal regresyon 

analizi kullan larak obez olmayan grupta [GFR=74,7/kr +1 (hasta erkekse) veya -3,5 (hasta 

kad nsa)] ve obez grupta [GFH=(1,255xYVK 0,825xVYK)/kr + 2,1 (hasta kad nsa) veya + 

11,4 (hasta erkekse)] iki ayr formül elde edildi. Yeni formül Tc-99m DTPA referans al narak 

de erlendirildi inde tahmin katsay s (R2): 0,828 bulundu (p<0,05). Yeni formül, Cockcroft 

and Gault (C&G), YVK eklenmi C&G (C&G-YVK), Modification of Diet in Renal Disease 

(MDRD) formülü, kreatinin klirensi (KrKl) ile kar la t r ld nda daha iyi sonuçlar elde 

edildi.  

Sonuç: Yeni formül, di er yayg n kullan lan formüllerle kar la t r ld nda GFH n daha 

do ru hesaplamaktad r. Obez olgularda GFH n hesaplamada vücut kompozisyonu önemli bir 

etkiye sahiptir. Bu hastalarda geleneksel formüllerle GFR tayini yap l rken dikkatli 

olunmal d r. 

Anahtar kelimeler: glomerüler filtrasyon h z , kronik böbrek hastal , kreatinin, ya s z 

vücut kitlesi         
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SUMMARY  

Background: Accurate measures of glomerular filtration rate (GFR), which provide a useful 

index of renal disease severity, are required to help decide when to start dialysis and to 

estimate correct drug dosage. Serum creatinine concentration is widely used as an index of 

renal function, but it is affected by factors other than GFR. In this study, we researched affect 

of demographic and anthropometric variables on GFR. We aimed to develop a GFR 

estimation formula including lean body mass (LBM).  

Material and Method: We studied 81 patients (mean age 43.4±17.2) with cronic kidney 

disease (mean GFR 38.2±28.2 ml/dk/1.73m2). Actual GFR was measured by the Tc-99m 

DTPA. LBM was measured by the bioelectrical impedance analysis. We used linear 

regression analyses to develop new formulas.  

Results: The independent predictor factors of GFR in linear regression analysis were found to 

be 1/serum creatinine (SCr) in non-obese group (BMI<30 kg/m2) and LBM/SCr with 

Fatmass/SCr in obese group (BMI>30kg/m2). Age, sex, weight, height, albumin, and 24 hour 

urine protein excretion were not significantly predicted the GFR (p>0.05). Two different 

formula were develop with linear regression analyses for obese [GFH= (1.255xYVK

0.825xVYK)/Cr + 2.1 (if patients is woman) or + 11.4 (if patients is man)] and non-obese 

group [GFR=74.7/Cr +1 (if patients is man) or -3.5 (if patients is woman)]. The R2 value of 

new formulas was 0.828 as compared with actual GFR were measured by Tc-99m DTPA 

(p<0.05). We found more accurate results with our new formulas in comparison with 

Cockcroft and Gault (C&G), C&G adjusted LBM (C&G-LBM), Modification of Diet in 

Renal Disease (MDRD) formula and creatinine clearance (CrCl). 

Conclusion: New prediction equation more accurately estimated actual GFR in our study 

group than other commonly used equations. Body composition in obese subjects has 

significant impact on GFR estimation. Traditional formulas of estimating GFR must be 

cautiously used in obese subjects.   

Key words: glomerular filtration rate, chronic kidney disease, creatinine, lean body mass  
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1. G R VE AMAÇ  

Glomerüler filtrasyon h z n n (GFH) hesaplanmas böbrek hastal klar n n tespitinde, 

takibinde, ilaç dozu ayarlamada ve canl böbrek donör adaylar nda kullan lmaktad r.  

GFH n n direk ölçüldü ü daha do ru sonuçlar elde edilen eksojen yöntemler (inülin ve 

nükleer t p yöntemleri gibi) pahal ve zahmetli oldu undan klinik kullan mda yer 

edinememi ler ve ancak klinik ara t rmalarda kullan m alan bulmu lard r. Daha pratik olan 

ve klinik kullan mda kendine yer edinmi olan serum kreatininin (Skr) kullan ld endojen 

yöntemlerde ise ya , cins, rk ve vücut kitlesi gibi parametrelerle kreatinin (Kr) ve GFH nin 

de i kenlik göstermesi hesaplaman n do rulu unu dü ürmektedir. Klasik kolorimetrik 

yöntemlerle ölçüm yap ld zaman serum, plazma ve idrardaki kreatinin miktar n n glukoz, 

protein, ürat ve prüvat gibi maddelerle çapraz reaksiyon vermesi, serum kreatinin ölçümünün 

kalitesinin çe itli analitik çat malardan dolay dü mesi ve standardizasyonun zorlu u da bu 

yöntemlerin ba ar s n dü üren etkenlerdendir. Günümüze kadar çok say da hesaplama 

formülü üzerinde çal lm olmas na ra men henüz tüm gruplarda (obez, diyabetik vs) 

GFH n do ru hesaplayan bir formül ortaya konamam t r.  

Obez popülâsyonda vücut ya kitlesi (VYK) artt kça GFH n n fazla hesapland ve 

BMI (Body-mass index, vücut kitle indeksi) art ile GFH tahmin formüllerinin 

do rulu unun azald n gösteren çal malar mevcuttur. Bizim dü üncemiz de insan 

a rl n n aktif k sm n n ya s z vücut kitlesi (YVK) oldu u ve metabolik i lemlerin de YVK 

ile ilgili oldu udur. Özellikle obez popülâsyonda YVK n n GFH tahminine katk s n n 

artabilece i dü üncesinden yola ç karak YVK ile di er antropometrik ölçümlerin hesaplanan 

GFH de erlerinin bir belirteci olabilece ini dü ündük.  

Çal mada amaçlanan; obez hastalar n GFH de erlerini hesaplamada yetersiz kalan 

kreatinine YVK nin ek katk sa layabilece ini gösterebilmek ve di er demografik ve 

antropometrik parametrelerin katk s n gösterebilmektir. Bu amaçla Bioelektrik impedans 

analizi (BIA) yöntemi ile YVK ölçülerek di er parametrelerle birlikte GFH tayinine etkisinin 

olup olmad n n tespit edilmesi planland .       
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2. GENEL B LG LER   

2.1. Böbreklerin anatomisi    

Böbrekler retroperitoneal yerle imli organlar olup üst kutuplar 12. torasik, alt 

kutuplar 3. lomber vertebra hizas ndad r. Sa böbrek karaci er bas s nedeniyle daha 

a a dad r. Her biri ortalama 150 (130 180) gram a rl nda olan böbre in yeti kin bir 

insandaki boyutlar ki inin vücut yüzeyiyle de i mekle birlikte öyledir: uzunlu u 12 13 cm, 

eni 6 7 cm ve derinli i 3 cm civar ndad r. Böbreklerin konkav olan iç yüzünde böbrek hilusu 

bulunmaktad r. Böbrek hilusunda böbre in damarlar , lenfatikler, sinirler ve renal pelvis yer 

al r. Renal pelvis ilk önce 3 majör kalikse, majör kaliksler de 8 veya daha fazla minör kalikse 

bölünür. Böbre in sagital kesitinde medülla ve korteks olmak üzere 2 ayr bölge fark edilir. 

Böbrek medüllas genellikle 12 18 konik yap l piramitten olu maktad r. Her bir piramitin 

taban kortikomedüller s n ra dayal olup tepeleri böbrek pelvisi içine do ru uzan r. Papillalar 

minör kalikslerin içine do ru ç k nt yapar. Her bir papillaya 15 veya daha fazla terminal 

kolektör kanal (Bellini) aç l r. Yakla k 1 cm kal nl ndaki böbrek korteksi, piramidlerin 

taban n örter ve piramidler aras ndan içeriye do ru ilerler (Bertin in böbrek kolonlar ). 

Her bir böbrek, genellikle birinci lomber vertebra hizas nda aortadan ç kan tek bir arter 

ile kanlan r. Bu arterler dallanarak afferent ve efferent arteriollere kadar uzan r ve venöz 

sistem yoluyla inferior vena kavaya dökülür (1).  

Böbre in en küçük anatomik ve fonksiyonel ünitesi nefrondur. Her bir böbrekte 

yakla k 1.200.000 nefron bulunur. Nefron; glomerül, proksimal tübülüs, henle kulbu, distal 

tübülüs ve toplay c kanallardan olu ur ( ekil 2).             
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ekil 1. Böbre in anatomik yap s

   

ekil 2. Nefronun yap s
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2.2. Böbrek fonksiyonlar

  
Böbreklerin 3 önemli fonksiyonu vard r. Bunlardan birincisi ekskretuvar fonksiyon 

(idrar olu umu), ikincisi regülatuvar fonksiyon (s v -elektrolit dengesi) ve üçüncüsü 

metabolik fonksiyondur (hormonlar n yap m ve y k m ).  

2.2.1. Böbre in ekskretuvar fonksiyonlar  

Kanla perfüze olan böbreklerden idrar olu umu iki basamakl bir olayd r ve her bir 

basamak nefronun anatomik olarak ayr iki segmenti taraf ndan yerine getirilir: 

glomerüllerden plazman n filtrasyonu ve tübülüslerde selektif reabsorbsiyon ve sekresyon. 

Sonuç olarak metabolik art k maddelerin (üre, kreatinin, ürik asit gibi) ve ekzojen maddelerin 

(ilaçlar, toksinle ve metabolitleri) at l m n sa lar. 

 2.2.2. Böbre in regülatuvar fonksiyonlar

 

Böbre in regülatuvar fonksiyonu denilince akla s v -elektrolit dengesi gelmektedir. 

Böbrek bu görevi birinci olarak total vücut suyunun ve plazma osmolalitsinin idamesi ile su 

dengesini kontrol ederek ve ikinci olarak asit-baz ve elektrolit (sodyum, klorür, kalsiyum vb) 

dengesini sa layarak yerine getirir. 

2.2.3. Böbre in metabolik fonksiyonlar

 

Böbrek çe itli hormonlar n yap m ve y k m yeri olarak ta görev almaktad r. Böbrekte 

sentez edilen hormon ve benzeri maddeler; renin, vitamin D, eritropoetin, prostaglandinle, 

kallikrein-kinin, büyüme faktörleri ve endotelindir. Böbrekte özellikle peptit yap l 

hormonlar n katabolizmas nda görev al r. Bu hormonlar; insülin, glukagon, parathormon, 

kalsitonin, prolaktin,  büyüme hormonu, vazopressin ve gastrointestinal hormonlard r. Ayr ca 

böbrek glukoneogenez ve lipit metabolizmas nda da rol oynar (1). 

2.3. Glomerüler filtrasyon i lemi  

drar olu umunun ilk basama glomerüler ultrafiltrasyondur. Su ve küçük molekül 

a rl kl maddeler (sodyum ve üre gibi) glomerüler kapiller duvardan kolayca geçerken kan n 

ekilli elemanlar ve proteinler kapiller lümen içinde kal r. Yani, glomerüler ultrafiltrat asl nda 

proteinden yoksun plazmadan ibarettir. Ola an ko ullarda yeti kindeki GFH, dakikada 

yakla k 125 ml dir.   

Glomerüler filtrasyon membran , 50 60 Aº çap nda porlar olan semipermeabl bir 

membran gibi davran r. nülin (5,2 kDa) veya daha dü ük molekül a rl kl maddeler, bu 

membrandan serbestçe filtre olur. Molekül büyüklü ü artt kça, filtrata geçen miktar da 

progresif olarak azal r. Myoglobin (17 kDa) inüline göre daha az filtre olurken albuminin (69 

kDa) filtrasyonu çok dü ük düzeylerdedir.  
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Molekülün büyüklü ü d nda, elektriksel yükü, ekli ve deformabilitesi de 

makromoleküllerin glomerüler kapiller duvardan filtrasyonunu etkiler. Fizyolojik pH larda 

negatif yüklü (anyonik) olan plazma proteinlerinin glomerüler kapiller duvardan filtrasyonu 

engellenir. Bu durum bazal membran yap s nda bulunan heparan sülfat ve epitelyum 

tabakas n n ayaks uzant lar n örten sialoprotein yap s ndaki proteoglikanlar n polianyonik 

gruplar içermesinden kaynaklan r (1).  

2.4. GFH n n kontrolü 

GFH esas olarak transkapiller hidrostatik bas nç ( P) ile kolloid osmotik bas nc ( ) 

aras ndaki fark taraf ndan belirlenir. GFH etkileyen di er bir faktör de filtrasyon katsay s d r 

(Kf). Kf, total kapiller yüzey alan ve birim yüzey alan n n permeabilitesine ba l d r. Özetle; 

GFH = Kf ( P - ) veya GFH = Kf [( Pgk- Pbb) 

 

( gk 

 

bb)]

  

Filtrasyonu sa layan esas güç, glomerüler kapillerlerdeki hidrostatik bas nç (Pgk) ile 

Bowman bo lu undaki hidrostatik bas nç (Pbb) aras ndaki farkt r. Glomerüler kapillerler 

içindeki kolloid osmotik bas nc ( gk) ise ters yönde etki gösterir. Bowman bo lu undaki 

kolloid osmotik bas nç ( bb), normal ko ullarda ihmal edilebilir düzeyde olup dikkate 

al nmaz. GFH etkileyen faktörler tablo 1 de gösterilmi tir (1).  

Tablo 1. GFH n etkileyen faktörler  

Renal kan ak m de i iklikleri 

      Azalma: Konjestif kalp yetersizli i, siroz 

      Artma:   Yüksek proteinli diet, gebelik, diabetes mellitus, akromegali 

Glomerül kapiller hidrostatik bas nç de i iklikleri       

Sistemik arteriyel kan bas nc de i iklikleri 

      Afferent veya efferent arteriollerde vasküler tonus 

Bowman kapsülündeki hidrostatik bas nç           

ntratübüler ve üriner obstrüksiyon 

      Böbrek ödemi (kapsül içi ödemi) 

Plazma protein konsantrasyon de i iklikleri 

      Dehidratasyon, kusma, diyare 

Glomerüler filtrasyon katsay s ndaki de i iklikler 

      Permeabilitede azalma       

Total filtrasyon yüzeyinin küçülmesi (intrinsik böbrek hastal ) 

Glomerüler kapillerinde say sal azalma 

Temel iç hastal klar ndan al nm t r (1) 
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2.5. GFH ölçüm yöntemleri   

Normal bir eri kinde böbre in kan ak m kalp debisinin yakla k %20-25 i kadard r. 

Glomerüllerden günde yakla k olarak 180 lt filtrat olu ur. ki böbre in nefronlar n n 

tümünden bir dakikada olu an filtrat miktar da GFH olarak tan mlan r. Ultrafiltrat n tübüler 

reabsorbsiyonu ve sekresyonu sonucu günlük idrar at l m sadece 1 1,5 lt dir (1).   

GFH n n normal de er aral erkekler için 120±25 ml/dk, kad nlar için ise 95±20 

ml/dk d r (2). GFH de erlerinde hastal k halleri d nda ya ilerledikçe fizyolojik de i iklikler 

(tablo 2) olmaktad r (3). Ya

 

ilerledikçe, intrarenal vasküler de i ikliklerle birlikte böbrek 

boyutu ve hacminde azalma olur (4,5). Glomerül say s , boyutu ve jukstamedüller nefron 

kitlesi azal r. Sonuçta glomerüler bazal membran alan ile geçirgenli i ve tübüler fonksiyonda 

azalma, dolay s ile GFH da azalma meydana gelir (3,4,6). GFH de erleri ya am n 18. ay na 

kadar artar ve 2 ya nda eri kin de erlerine ula r, 90 ya civar nda ise genç eri kin 

de erlerinin yar s veya üçte biri olur (3). Melk ve ark. n n çal mas nda 40 ya ndan sonra 

GFH nda y lda 0,75 ml/dk azalma oldu u bildirilmi tir (7).   

Tablo 2. Ya gruplar na göre GFH de erleri (ml/dk/1.73m2)     

Ya grubu GFH (ortalama) GFH (aral k) 

Prematür 

2 8 gün 

4 28 gün 

35 95 gün 

1 6 ay 

6 12 ay 

12 19 ay 

2 12 ya

 

Eri kin (erkek) 

Eri kin (kad n)  

47 

38 

47 

58 

77 

103 

127 

127 

131 

117  

29 65 

26 60 

28 68 

30 86 

41 103 

49 157 

63 191 

89 165 

72 176 

81 137  

Summerville ve arkada lar ndan al nm t r (3).  

GFH ölçüm yöntemleri konusunda böbreklerden at lan endojen maddelerin kan düzeyi 

ölçümünden günümüzde kullan lan bilgisayar programlar yard m ile kantitatif de erlendirme 

yap labilmesine kadar a amal bir ilerleme kaydedilmi tir. Ancak halen tam anlam yla 

yerle mi bir GFH ölçüm yöntemi yoktur. Tablo 3 de günümüze kadar kullan lagelmi GFH 

ölçüm yöntemleri verilmi tir.  
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Tablo 3. GFH ölçüm yöntemleri 

A. Plazma örneklemeli ve idrar toplamal yöntemler 

      1- endojen maddelerin (kr) ölçümü 

            2- eksojen maddelerin (inülin) sabit infüzyonu 

      B.   Tek enjeksiyonlu plazma örnekleme teknikleri (radyofarmasötik) 

            1- Stewart-Hamilton yöntemi 

            2- kompartman analizi                        

A. iki kompartmanl (bieksponansiyel) model                        

B. tek kompartmanl (monoeksponansiyel) model 

            3- tek plazma örnekleme teknikleri   

      C.   Eksternal görüntüleme teknikleri (tek enjeksiyon ile) 

            1- plazma örneklemeli 

            2- plazma örneklemesiz  

Summerville ve arkada lar ndan al nm t r (3)  

2.5.1. Plazma örneklemeli ve idrar toplamal  GFH ölçüm yöntemleri  

Üre ve Kr vücütta çe itli metabolitlerin y k m ürünü olan ve böbrekten at lan 

maddelerdir (8). Endojen olarak üretilen bu maddelerin kan düzeylerinin tayini, böbrek 

fonksiyonlar n n de erlendirilmesi için kullan m bilinen en eski ve en basit parametrelerdir. 

Günümüzde ise art k tek ba na kullan m de erleri azalm olsa da çal ma tekniklerinin 

kolayl nedeniyle hala rutin biyokimyasal analizler içinde yer almaktad rlar ve ancak seri 

takip yap ld nda de erlidirler (9).   

Kreatinin kas hücrelerinde kreatin ve fosfokreatinin enzimatik y k l m ndan sürekli 

olarak üretilir (10). Kreatinin GFH belirteci olarak 1926 dan beri kullan lmaktad r. 1937 

y l nda Popper ve Mandel endojen kreatinin klirensi kullan m n geli tirmi tir (11).  

Klasik kolorimetrik yöntemlerle ölçüm yap ld zaman serum, plazma ve idrardaki 

kreatinin miktar glukoz, protein, ürat ve prüvat gibi maddelerle çapraz reaksiyon vermektedir 

(12 14). Bu nedenle de kreatinin miktar normalde vücut s v lar nda bulunan miktardan 

yakla k %20 kadar yüksek ölçülebilmektedir. Bu problem otoanalizör ve imidohidrolaz 

yöntemleri gibi yeni takniklerle azalt lm olsa da serum kreatinin ölçümleri de i kenlik 

göstermektedir. GFH 30 ml/dk dan yüksek oldu unda tekrarlanan ölçümlerde kreatinin için 

varyasyon katsay s %11 olarak bulunmu tur (14). Sonuç olarak; serum kreatinin ölçümünün 
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kalitesi çe itli analitik çat malardan dolay dü mektedir ve standardizasyonu da zordur (11). 

NKDEP nin (National Kidney Disease Education Program) laboratuar çal ma grubu 

taraf ndan 2006 y l n n ba nda yay nlanan makalede serum kreatinin ölçümü ile ilgili detayl 

önerilerde bulunulmu tur. Makalede ele al nan konulardan birisi de kreatinin çal ma 

metodunun ölçülen GFH de erine etkisidir. Kreatinin ile GFH aras nda ters ili ki oldu u ve 

dü ük kreatinin de erlerinin oldu u durumlarda kreatinin çal ma metodunun daha önemli 

oldu unu, özellikle GFH de erlerinin 60 mL/dk/1.73 m2 civar nda oldu u durumlarda KBH 

tan s na etki edece inden öneminin artaca vurgulanm t r.  Yüksek kreatinin-dü ük GFH 

de erleri varl nda ise tan her durumda KBH olaca ndan kreatinin çal ma metodunun 

etkisinin az oldu u vurgulanm t r. Metot ve laboratuara ili kin hatalar minimuma indirmek 

için önerilen; rutin SKr metodunun, referans metod kabul edilen IDMS ( zotop dilüsyon-kitle 

spektrometri) ile rekalibre edilmesidir (15). Günümüzde serum kreatinin ölçüm yöntemlerinin 

ço u 1886 y l nda Jaffe taraf ndan tan mlanm olan reaksiyondan geli tirilmi tir.   

Ayr ca bireyler aras nda kas kitlesi, ya ve cinsiyete göre de kan düzeyi de i iklik 

gösteren bir madde oldu undan, kreatinin böbrek fonksiyonlar n n kar la t r lmas n yapmak 

için hassas bir parametre de ildir (8). Sürekli ayn diyetin uyguland ki ide bile serum 

kreatininin ekskresyon h z küçük farkl l klar gösterir (10). Ya l ki ilerde de serum kreatinin 

düzeyinin renal fonksiyonlar n de erlendirilmesi için hassas olmad belirtilmi tir (6).  

Serum kreatinin normal s n rlarda tespit edildi i halde renal fonksyonlarda önemli kay plar 

meydana gelmi olabilir (16). SKr düzeyindeki art lar kreatininin tubuler sekresyonunda 

art a neden olmaktad r. Buradan yola ç karak GFH ndaki orta düzeyli dü ü ler (yakla k 40 

ml/dk/1.73m2) kreatininde art a neden olmamaktad r ve 40 70 ml/dk/1.73m2 aras GFH 

de erlerinde sensitivitesi dü üktür (17). 1985 ve 2001 y llar nda yap lm olan 2 çal mada 

KBH taramas nda serum kreatinin sensitivitesi dü ük bulunmu tur. (11). Swedko ve ark. n n 

çal mas nda evre 3 KBH hastalar n n yar s nda serum kreatinin ölçümü evre tesbitinde 

ba ar s z olmu tur ve di er gruplar n tesbitinde de sonuçlar iyi de ildir (18).  

Üre, karaci erde aminoasitlerin y k m sonucu olu an bir maddedir. Kan üre düzeyinin 

ölçümü, kreatinin gibi klinik uygulamada böbrek hastal klar n n takibinde rutin olarak 

çal lan bir parametredir (10). Bununla birlikte kan üre de erleri ancak önemli miktarda 

böbrek parankim hasar olu tuktan sonra yükselmeye ba lar (9). Ayr ca kandaki üre düzeyi, 

diyetteki protein düzeyinden, gastrointestinal kanama, doku zedelenmesi, steroid kullan m , 

zaman geçmi tetrasiklin kullan m , malnütrisyon ve karaci er hastal klar gibi durumlardan 

etkilenebildi i için özgül bir parametre de ildir (9,10).  
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Endojen maddelerin kan düzeylerinin ölçümünden sonra gelen a ama ise, klirens 

ölçümü (endojen ya da eksojen bir maddenin birim zamanda plazmadan temizlenen 

miktar n n hesaplanmas ) prensibine dayanan yöntem olup, radyoaktif olmayan maddeler için 

Moller ve Smith Formülü uygulanmaktad r (3).   

Cx = Ux·V/Px  

Cx = Klirens 

Ux = x maddesinin idrar konsantrasyonu 

V = idrar ak m h z (ml/dk) 

Px = x maddesinin plazma konsantrasyonu  

Çocuk hastalarda bu formül 70 kg l k eri kin erke in vücut yüzey alan kabul edilen 

1.73 m2 ye normalize edilerek Cx= Ux·V/Px·1.73 m2/VYA (vücut yüzey alan ) eklinde 

formüle edilmi tir (10).   

Klirens hesaplamak için kullan lacak madde GFH ölçümü için gerekli özellikleri 

ta yorsa o maddenin klirens sonucu GFH na e ittir (14). GFH ölçümü için kullan lacak 

madde;  

1. Fiyolojik olarak inert olmal

 

2. Böbrek fonksyonlar n etkilememeli 

3. Glomerüllerden serbestçe filtre olabilmeli 

4. Tübüllerden geri emilmemeli veya sekrete edilmemeli 

5. Böbreklerde metabolize olmamal , depo veya sentez edilmemeli 

6. Plazma proteinlerine ba lanmamal

 

7. Plazma konsantrasyonu sabit olmal (19,20)   

Klirens de eri; klirens ölçümünde kullan lan madde e er k smen tübüler 

reabsorbsiyona u ruyorsa GFH dan dü ük, tübüler sekresyona u ruyorsa GFH dan yüksek 

ç kar (10). Klirens hesab nda farkl endojen ve eksojen (radyoizotopik ve non-radyoizotopik) 

(belirteç) kullan l r. Bunlardan, bir fruktoz polimeri olan inülin kriterleri en iyi kar layan ve 

GFH n en do ru hesaplayan klirense sahip maddedir (8,10,11,14,21,22). Yap lan bir 

çal mada inülin klirensinden hesaplanan GFH erkeklerde 130ml/dk/1.73 m2, kad nlarda ise 

120ml/dk/1.73 m2 olarak belirtilmi tir (3). Bununla birlikte bu yöntem karma k, zaman 

harcanan, invaziv ve idrar toplamay gerektiren bir yöntemdir (11).  Tüm bu nedenler ve her 

merkezde uygulanabilecek bir ölçüm tekni inin olmamas nedeniyle inülin klirensinin ölçümü 

klinik olarak pratik bir uygulama de ildir (3,10).  
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Klinik uygulamada en s k kullan lan yöntemlerden biri kreatinin klirensi dir (KrKl). 

KrKl (tablo 4) böbrek fonksiyon bozuklu unun tesbitinde serum kreatinininden daha 

sensitifdir (11). Kr tübüler sekresyona u rar (8,14). drarda mevcut olan Kr in proksimal 

tübülden sekrete olan miktar Wright ve ark. taraf ndan %20, Atiyeh ve ark. taraf ndan ise 

%10 olarak bildirilmi tir (10,23). Yani normal ko ullarda KrKl inülin klirensinden %10 20 

kadar fazlad r. Di er yandan baz ara t rmac lar Kr in tübüler sekresyonunun simetidin ile 

engellenebildi ini bildirmi lerdir (24). Ancak KrKl ölçümünün de, 24 saatlik idrar toplama 

gereksinimi, idrar toplama i leminin hasta uyumu ile yak ndan ilgili olmas ve al nan g dalara 

göre idrar miktar n n de i mesi gibi k s tlamalar vard r (3,14).   

Böbrek yetersizli i hallerinde ek olarak Kr sekresyonu artar ve yapay olarak klirens 

yüksek ç kar (3,9). GFH n n 20ml/dk/1.73m2 den daha dü ük oldu u hallerde ise KrKL nin 

inülin klirensinin %30-40 kadar yüksek sonuç verdi i belirlenmi tir (10). Blumenfeld ve 

ark. na göre KrKl ile GFH aras ndaki en fazla fark GFH n n 40 80 ml/dk/1.73m2 aras ndaki 

de erlerinde ortaya ç kmaktad r (14). Eri kinlerde, ki ide farkl günlerde yap lan 

hesaplamalarda %25 ten fazla fark ç kmaktad r (19).  

KrKl ölçümünde idrar ak m çok önemli bir faktördür ve 1 2 ml/dk üzerinde bir idrar 

ak m h z sa lamak için toplama periyodu süresince hastan n hidrasyonu iyi olmal d r. Bu 

dönemde hastan n en az 600 ml ekstra su almas sa lanmal d r.  

1. Test günü çay, kahve ve ilaç al m k s tlanmal

 

2. A r etli yiyecekler al nmamal

 

3. Test öncesi ve test s ras nda egzersiz yap lmamal

 

4. 24 saatlik idrar toplama süresine uyulmal (sabah ilk idrar d ar yap ld ktan sonra, saat 

08.00 de idrar toplanmaya ba lan r, gün boyunca tüm idrarlar toplan r ve ertesi gün 

sabah 08.00 deki idrar da biriktirilerek h zl bir ekilde laboratuara getirilir). 

5. Plazma Kr konsantrasyonu rölatif olarak sabit oldu undan, idrar toplama periyodu 

sürecinde herhangi bir anda kan örne i al nabilse de ideali periyodun ortas nda kan 

almakt r. 

6. drar n toplam hacmi ölçülür. 

7. Toplanan tüm idrar n içinden bir miktar tüpe al narak idrar Kr konsantrasyonu ölçülür.  

Üre klirensi de, KrKL ne benzer olarak, üre at l m nda filtrasyonun yan s ra sekresyon 

ve reabsorbsiyonun da rol oynamas ve klirensinin idrar üretim miktar na ba l olmas 

nedeniyle GFH ölçümü için tercih edilmez (10). drar miktar azald kça daha fazla miktarda 

üre reabsorbsiyona u rar ve GFH normal olsa bile klirens h z önemli ölçüde azal r (9).  
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Endojen maddelere verilebilecek örneklerden biri olan sistatin-C ilk olarak 1961 

y l nda Clausen taraf ndan serebrospinal s v da ke fedilmi tir (25). Ayn y l Butler ve Flynn 

idrarda da tespit etmi lerdir (26). 1984 y l nda Barrett ve ark. bu serin proteaz inhibitörü 

proteinin ad n sistatin-C olarak önermi lerdir (27). Sistatin-C 13kD a rl nda non-glikolize 

tüm incelenmi çekirdekli hücrelerde sabit h zda üretilir ( 28). Glomerülden serbestçe filtre 

olur, sekrete edilmez, tübüler epitelyumde reabsorbe olur (29,30). nflamatuar olaylardan, 

diyetten, malignite, kas kitlesi, ate ve 1 ya ndan sonra ya ya da cinsiyetten etkilenmez (30). 

Bu bilgiler nda sistatin-c nin en iyi endojen GFH belirteci oldu unu iddia eden yazarlar 

olmu tur (11). lk olarak 1985 y l nda yap lan iki çal ma ile serum sistatin-c ölçümünün GFH 

ile korele oldu u ortaya at lm (31,32). Son y llarda yap lan çal malarda da serum sistatin-c 

GFH belirteci olarak serum kreatininden eri kin (33 36)  ve çocuklarda (37,38) üstün 

bulunmu tur. Serum sistatin-c nin hafif-orta dereceli diabetik nefropati tesbitinde Kr e 

üstünlü ünü savunan çok say da çal ma yan nda   (39 41) üstünlü ü olmad n iddia eden 

çal ma da mevcuttur (42).   

GFH ölçümü için alternatif bir yöntem olarak iotalamat ve ioheksol klirensi önerilmi 

ancak, idrar toplama gerektirmemesi, az kan örneklemesi ve radyasyona maruz kal nmamas 

gibi olumlu özelliklerine kar n sabit infüzyon gerektirmesi nedeniyle pek ilgi görmemi tir. 

(8).   

2.5.2. Kreatinin temelli formüllerle GFH Tahmini  

GFH ile SKr aras nda geli tirilmeye çal lan matematiksel ili kinin mükemmel 

olmas n engelleyen faktörler mevcuttur. SKr temelli formüllere ya , cinsiyet, rk ve vücut 

a rl n n hepsi ya da bir k sm n n eklenmesi ancak daha do ru GFH tahminine olanak 

sa lar. Say s 25 i a an kreatin temelli formül yay nlanm t r (11). Eri kinde en yayg n 

kullan lan ve NKF (National Kidney Foundation) k lavuzu taraf ndan önerilen (43). SKr 

temelli formüller Cockroft and Gault (C&G) (44) ve MDRD (Modification of Diet in Renal 

Disease) (45) formülleridir (tablo 4). Bunun d nda çocuklarda tavsiye edilen Schwartz ve 

ark. n n ve Counahan ve ark. n n çal malar sonucu ortaya ç kan 2 formül vard r (11).   

Cockroft and Gault formülü en erken bulunan ve en fazla kullan lan formüllerden 

birisidir. 236 hastaneden al nan hastalardan elde edilen veriler sonucunda ula lm olan bir 

formüldür.      
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Tablo 4. Eri kinde yayg n kullan lan SKr temelli GFH hesaplama formülleri  

C&G:  GFH(ml/dk)=(140-ya )xvücuta rl (kg)/(0.814xplazmakreatinin(µmol/L)x 

(kad nlarda 0,85) ya da    

GFH(ml/dk)=(140ya )xvücuta rl (kg)/(72xplazmakreatinin(mg/dl)x 

(kad nlarda 0,85)   

6-v MDRD:  GFH (ml/dk/1,73m2) = 170x[serum kreatinin(µmol/L)x0,011312)-0.999]x [ya ]-

0.176 x [bayansa 0,762]x[siyahsa 1.180]x[serum üre (mmol/L)x2,801]-0.170 x[serum 

albümin(g/L)x0.1]0.318   

4-v MDRD:  GFH(ml/dk/1,73 m2)= 186x[serum kreatinin(µmol/L) x0,011312]-1.154x[ya ]-

0.203 x[siyahsa1,212]x[kad nsa0,742]  

KrKl:   GFH(ml/dk) = (idrarkr x idrar volümü) / (plazmakr x 1440 )    

Alt de i kenli MDRD formülü (6-v MDRD) böbrek hastal n n progresyonuna kan 

bas nc kontrolü ve protein k s tlaman n etkisini ara t ran çok merkezli, kontrollü bir çal ma 

olan MDRD çal mas n n geriye dönük analizi sonucu ortaya ç km t r (tablo 4). GFR 1628 

orta ya , bilinen böbrek hastal olan hastada 125 I-iotalamat kullan larak ve her 1.73 m2 lik 

vücut yüzey alan na göre tan mlanm t r.   

Yine ayn çal ma grubu taraf ndan 4 de i kenli MDRD (4-v MDRD) formülü 

geli tirilmi tir. Formülden albümin ve üre ç kar ld nda do rulukta anlaml bir fark 

olu mad ndan (R2=0,912 vs R2=0,892) 4 de i kenli formülün (tablo 4) kullan labilece i 

kanaatine var lm (45).   

NKF nin web sitesinde (http://www.kidney.org/kls/professionals/gfr_calculator.cfm) 

her iki formüle de ula mak mümkündür.   

Literatürde 1999 dan sonraki yay nlar incelendi inde (yaln zca referans GFH 

prosedürleri ile yap lan çal malar) toplam 14 yay nda C&G ve MDRD formüllerinin direk 

kar la t r ld gözlenmi . Çal malar n bir k sm bilinen KBH tan l hastalarda yap lm ken, 

bir k sm da normal böbrek fonksiyonu olanlarda yap lm t r. 2 çal ma ya l larda ve 3 ü tip 1 

diyabetli hastalarda Lewis ve ark. taraf ndan yap lan çal ma hariç hepsi beyaz popülasyonda 

yap lm t r (11).   

Her iki formül de en iyi performans dü ük GFH de erlerinde (evre 3 5 KBH) 

göstermi tir. Daha yüksek de erlerde MDRD, C&G formülüne göre daha az yan lma pay na 

sahip ve daha güvenilir sonuçlar vermektedir. Ya l popülâsyonda yap lm çal malarda 

http://www.kidney.org/kls/professionals/gfr_calculator.cfm
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referans de ere göre GFH n C&G formülü yüksek, MDRD dü ük hesaplama e ilimindedir. 

Bununla beraber Froissart ve ark. ve Poggio ve ark. taraf ndan yap lan geni çapl 

çal malarda görülmü tür ki; ya l ve genç, normal ve dü ük evre KBH na sahip ki ilerde (bir 

grup hariç; ya l , bayan ve GFH <60 ml/dk/1,73 m2) MDRD, C&G formülüne göre daha az 

yan lma pay na sahip ve daha güvenilir sonuçlar vermektedir. Vervoort ve ark. taraf ndan 

yap lm olan çal mada ise normal yada artm GFH de erlerinde MDRD, KrKl ve G&C 

formülüne üstünlük sa lamamaktad r. Daha ileri evre KBH olanlarda ise MDRD e ilim ve 

do rulu u daha kötüdür ve birçok çal mada gerçek GFH de erinin alt nda hesaplama 

e ilimindedir. Bu grup hastalarda C&G, MDRD formülünden daha do ru sonuçlar vermi tir. 

C&G formülünün e ilimi de farkl sonuçlar vermi tir. Kimi çal malarda GFH n gerçek 

GFH na göre dü ük, kimi çal malarda ise yüksek hesaplam t r (11).   

4-v MDRD ile 6-v MDRD formülleri aras nda küçük farklar oldu u rapor edilmi tir ve 

6-v MDRD nin az da olsa bir avantaj sa lad belirtilmi tir (11).   

Yaln zca bir çal mada mevcut formüllerin KBH evre tayinindeki sensitivite ve 

spesifitesi de erlendirilmi tir. Evre 3 KBH hastalar nda (gerçek GFH < 60/ml/ dk/1.73 m2) iki 

formülün de sonuçlar iyidir: MDRD de sensitivite ve spesifite s ras yla %93 ve %88 iken 

C&G formülünde %93 ve %89 dur. Evre 4 5 (gerçek GFH < 30ml/ dk/1.73 m2) hastalarda 

MDRD nin sensitivite ve spesifitesi s ras yla %87 ve %96 iken C&G formülünde %78 ve 

%97 dir. Evre 2 hastalarda ise (gerçek GFH < 30ml/ dk/1.73 m2) her iki formül de sensitif 

iken spesifik ç kmam lard r (%67 vs %72) (11).  

Çal malarda kullan lan referans GFH prosedürleri, Kr çal ma prensipleri, istatistik 

yakla m ve popülâsyonun farkl olmas yorumu zorla t rmaktad r. Bununla birlikte, genel 

olarak evre 3 5 KBH hastalar nda, MDRD formülünün C&G formülüne göre daha do ru 

oldu u kan s ortakt r (11).   

lerlemi böbrek yetersizli i olan (evre 4 5) hastalar üzerinde yap lm bir çal mada 

C&G yönteminin MDRD den üstün oldu u gösterilmi (46). Son dönem böbrek yetersizli i 

hastalar nda yap lan bir ba ka çal mada ise MDRD formülü C&G metoduna üstün 

bulunmu tur.(47).   

NKF nin k lavuzunda GFH tayinine bir bölüm ayr lm t r. Eri kinde Skr ve/veya ya , 

cins, rk ve vücut boyutu gibi parametreler kullan larak GFH tayin edilmesi tavsiye edilmi tir. 

SKr temelli formüllerden de C&G ve MDRD formülleri tavsiye edilmi tir. Yirmi dört saat 

idrar toplamay gerektiren KrKl ölçümünün ise bu iki yönteme üstün olmad vurgulanm t r. 

MDRD, C&G yöntemine göre daha do ru sonuçlar verse de MDRD formülü ile hesaplama 
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daha zor ve karma k matematik hesab gerektirmektedir. Bu nedenle her iki yöntem de 

eri kinde önerilmi tir (48 )  

2.5.3. Radiyofarmasötikler ile GFH ölçümü  

Radyonüklid i aretli maddeler (radyofarmasötik) kantitatif GFR tayini için kullan lan 

eksojen maddelerdir. Radyofarmasötiklerin bu alanda kullan m yakla k 30 y ld r 

bilinmektedir (3). Radyofarmasötikler ile üzerinde beklide en çok çal lan organ böbrekler 

olmas na kar n kantitatif yöntemler konusunda ya anan karma a hala devam etmektedir (22).  

Rocco ve ark. taraf ndan radyoizotopik yöntemler ile GFH ölçümünün oldukça do ru 

sonuç verdi i bildirilmi tir. Ancak çok say da kan ve idrar örneklemesi gerektirdi i, personel, 

materyal ve analiz maliyeti aç s ndan da pahal ve zahmetli oldu u için radyoaktif olmayan 

yöntemlerle GFH ölçümünün, sonucun do rulu unu etkilemeden maliyeti en aza indirece ini 

bildirmi lerdir. Ancak art k günümüzde tek ya da en fazla iki kan örneklemesi eklinde 

basitle tirilmi radyoizotopik yöntemler mevcut olup, ayr ca tek radyoizotop enjeksiyonu ile 

GFH ölçülebilmesi yan nda görüntü de al nabilmektedir(49).   

Baz ara t rmac lar 1971 y l nda tek örnek yöntemi ile yot 131 ortoiyodohippurat (I

131 OIH) n plazma klirensinden efektif böbrek kan ak m n n hesaplanabilece ini 

göstermi lerdir. Takip eden y llarda baz ara t r c lar da ayn

 

yakla mla Krom 51 ile ba l 

etilendiamintetraasetikasit (Cr 51 EDTA) veya benzeri ajanlar n plazma klirensinden GFH 

ölçümünün yap labilece ini göstermi lerdir (50). Kullan lan radyofarmasöti in yap s na, idrar 

toplama gere ine, plazma örneklerinin say ve zaman na, e zamanl görüntülemenin gere ine 

ve veri analiz ekline göre çok say da GFH ölçüm yöntemi tan mlanm t r (3). Bu konuda 

günümüze kadar ara t r lan radyofarmasötik ajanlar tablo 5 te verilmi tir. 

Tablo 5. GFH ölçümünde kullan lan radyofarmasötikler 

H 3 nülin 

C 14 nülin 

I 125 alilinülin 

C 14 hidroksimetilinülin 

Co 57 i aretli vitamin B12 

Cr 51 EDTA 

In 113 DTPA 

La 140 DTPA 

Yb 169 DTPA  

Tc-99m DTPA 

I 125 diatrizoat 

I 125 iotalamat 

Summerville ve arkada lar ndan al nm t r (3) 

H 3; tritium (trisyum), C 14; carbon (karbon) 14, I 125; iodine (iyot) 125, Co 57; cobalt (kobalt) 57, Cr 51; chromium 

(krom) 51, In 113; indium (indiyum) 113, La 140; lantan 140, Yb 169; ytterbium (yiterbiyum) 169, Tc-99m; technetium 

(teknesyum) 99m, DTPA; dietilen triamin penta asetikasit   
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Klinik uygulamada tablo 5 te ad geçen radyofarmasötiklerden en çok tercih edilenleri; 

I 125 iotalamat, Tc-99m DTPA, Cr 51 EDTA ve Yb 169 DTPA gibi metal elatlard r. 

nülinin ba l formlar n n genellikle nükleer t p laboratuarlar nda bulunmayan s v sintilasyon 

sayac gerektirmesi ve iyotla i aretli inülin bile i inin de stabil olmamas nedeniyla pratikte 

kullan mlar söz konusu de ildir (3).   

I 125 iotalamat:   

Radyografik kontrast ajan olan iotalamattaki stabil iyot atomunun radyoaktif I 125 ile 

yer de i tirmesi ile elde edilen I 125 iotalamat, GFH ölçümü için 1966 dan bu yana 

kullan lmaktad r. Plazma proteinlerine %15 25 gibi bir ba lanma oran olmas na ra men, I

125 iotalamat klirensi geni GFH de er aral nda inülin klirensi ile yak n sonuçlar verir. 

Ancak I 125 iotalamat için idrar örneklemesi olmadan sadece plazma örneklemesi ile 

yap labilen bir GFH ölçüm yöntemi tan mlanmam t r (3).   

Cr 51 EDTA:  

Bu radyofarmasötik GFH ölçüm ajan olarak üzerinde detayl olarak çal lan bir 

maddedir. Plazma proteinlerine ba lanma oran n n önemsiz düzeyde olmas , böbrek d 

at l m n n az miktarda olmas ve hayvan çal malar nda tübüler reabsorbsiyon ya da 

sekresyonu olmamas nedeniyle GFH ölçümü için ideal bir ajan olarak tan mlanabilir. Ancak 

muhtemelen 72. saate kadar devam eden vücut aktivitesinin olmas nedeniyle net Cr 51 

EDTA klirensinin inülin klirensinden %15 kadar dü ük ç kt belirtilmi tir (3). Yap lan bir 

çal mada Cr 51 EDTA n n yakla k 4 ml/dk civar nda böbrek d klirensi oldu u 

gösterilmi tir(51).  

Yb 169 DTPA:   

Glomerüler filtrasyon yoluyla böbreklerden at lan bu radyofarmasötik plazma 

proteinlerine ba lanmaz ve plazma klirensi plazma konsantrasyonunun yüksekli i ve idrar 

ak m h z ndaki de i ikliklerden etkilenmez (3).   

Tc-99m DTPA:   

1970 li y llardan önce toksik metal zehirlenmelerinde elatör olarak kullan lan DTPA, 

bu tarihten itibaren nükleer t p alan nda kullan lmaya ba lanm ve Tc-99m ile i aretli 

DTPA n n GFH ölçümü için gerekli artlara uygun bir madde oldu u görülmü tür. Tc-99m 

DTPA intravenöz uygulamadan sonra ekstrasellüler s v ya girer (52). Verilen miktar n %4 5 

kadar 24 saatte çe itli dokulara da l r, ancak lipitte çözünmemesi ve negatif yükü nedeniyle 

hücrelere giremez (52,53). Böbrek d nda biliyer at l m olsa da bu miktar GFH ölçümünü 

etkileyecek kadar de ildir (3). Herhangi bir metabolik de i ikli e u ramadan glomerüler 

filtrasyonla at l r ve tübüler transportu yoktur. Bu ajan n ele tirilere neden olan yönü ise ticari 
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olarak mevcut kitlerde plazma proteinlerine ba lanma oran n n Cr 51 EDTA, I 125 iotalamat 

ve Yb 169 DTPA gibi di er ajanlardan daha fazla ve plazma klirensinin daha dü ük olmas d r 

(54). Baz ara t r c lara göre ajan n proteine ba lanma problemi yoktur (50). Baz 

ara t r c lara göre ise proteine ba lanma oran %5 iken, bu oran %10 ve %10 13 olarak 

bildiren çal malar da vard r (52 54). Genel olarak Tc-99m DTPA n n proteine ba lanma 

oran n n Cr 51 EDTA ve I 125 iotalamat dan farkl olmad , ama hem Tc-99m DTPA hem 

de Cr 51 EDTA n n böbrek klirensinin inülinle kar la t r ld nda %10 kadar GFH n dü ük 

yans tt kabul edilir (54). Kronik böbrek yetersizli i hastalar nda yap lan bir çal mada, Tc-

99m DTPA n n üriner klirensinin inülin klirensinden ortalama 2,5 ml/dk daha yüksek oldu u 

saptanmakla birlikte sonuçlar n oldukça uyumlu oldu u gözlemlenmi tir(55).  

Tc-99m DTPA ile ölçülen GFH, referans yöntemlerden dü ük ç ksa da kit haz rlamas 

ve elde edilmesindeki kolayl n yan nda maliyetinin ve hastaya verdi i radyasyon dozunun 

dü ük olmas gibi olumlu özelliklere sahiptir. Yap lan bir çal mada, e zamanl Cr 51 EDTA 

klirensi ile 4 farkl Tc-99m DTPA kitinin klirensi kar la t r lm ve Tc-99m DTPA klirensini 

Cr 51 EDTA klirensinin %80-100 ü oran nda bulmu lar. Bir ba ka çal mada da, tek 

kompartman plazma klirens tekni i kullan larak yap lan Tc-99m DTPA klirensi ile inülin 

klirensi aras nda iyi bir korelasyon oldu u bildirilmi tir (3). Yine benzer bir çal mada Tc-

99m DTPA klirensi ile I 125 iotalamat klirensi aras nda iyi bir korelasyon oldu u gösterilmi 

(3,52). Lee ve arkada lar Tc-99m DTPA (gama kamera yöntemi ile) ve Cr 51 EDTA klirensi 

ile aras nda lineer bir ili ki oldu unu göstermi lerdir (56).  Klirensinin idrar ak m h z veya 

probenesid gibi tübül i levini engelleyen ajanlardan etkilenmemesi de Tc-99m DTPA n n bir 

avantaj d r (53).   

Tc-99m DTPA mevcut olumlu özellikleri göz önünde bulunduruldu unda böbrek 

çal malar için birçok merkezde tercih edilen bir radyofarmasötiktir. Ayr ca çok yüksek 

miktarda olmasa bile istenmeyen bir durum olan plazma proteinlerine ba lanan miktar n n 

ölçümü ve buna göre elde edilen GFH nda düzeltme yap labilmesi ile daha do ru sonuca 

ula mak mümkündür (52).   

2.6. GFH normalizasyonu   

GFH ölçüm yöntemlerindeki çe itlili in yan s ra elde edilen GFH de erlerinin 

normalizasyonu konusu da tart mal d r. Sa l kl bireylerde GFH de erlerinin geni bir 

yelpaze içerisinde yer almas nedeniyle hastalar n boy, kilo, ya ve cinsiyet gibi 

özelliklerinden hangisi ya da hangilerinin normalizasyon i lemi s ras nda dikkate al nmas 

gerekti i tart ma konusudur. GFH de erlerinin normalize edilmesi için kullan lacak olan 

parametre tüm hastalara uygulanabilmeli ve kolay bir skalada, do ru bir ekilde böbreklerin 
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sa l k durumunu yans tmal d r (57). Genel kabul görmü olan yöntem vücut yüzey alan ile 

normalizasyondur (57,58). Son zamanlarda metabolik i lemlerin %99 dan fazlas n n vücut 

komponenetlerinden biri olan ya s z vücut kitlesi içerisinde gerçekle ti i ve bu nedenle 

fonksiyonel hesaplamalarda esas belirleyicinin YVK oldu u ileri sürülmektedir (4). 

White ve ark. taraf ndan yeti kinlerde ve büyük çocuklarda normalizasyon için VYA 

ve ESV yöntemleri aras nda iyi bir uyum oldu u ve rutin olarak kullan labilecekleri 

belirtilmi tir (57). Ancak birinin di erine üstünlü ü konusunda yorum yap lmam t r (4). 

Di er taraftan GFH n n ESV cinsinden tan mlanmas n n VYA ndan daha fizyolojik oldu u da 

bildirilmi tir (58,59).    

2.6.1.Vücut yüzey alan ile GFH normalizasyonu  

Farkl vücut ölçülerine sahip ki ilerde böbrek fonksiyonlar n n kar la t r labilmesi ve 

bir tek normal de er elde edilebilmesi için GFH de erleri genellikle hastan n vücut ölçüsüne, 

yani VYA na uyarlan r (58,60,61). VYA ile normalizasyon için; ölçülen mutlak GFH de eri 

(mGFH) önce hastan n yüzey alan na bölünür, sonra standart erkek hastan n yüzey alan ile 

çarp l r. Buradaki standart VYA 1.73 m2 olarak kullan lmaktad r (57).   

GFH= mGFH·1.73 m2 / VYAhasta  

White ve ark. taraf ndan klirens de erleri VYA ile normalize edildi inde ancak 2 

ya ndakiler ile eri kin de erleri benzer bulunmu tur. Bununla birlikte bu ara t rmac lar 

yenido an ve erken çocukluk döneminde VYA hesab için DuBois formülünün 

kullan lmas n n do ru olmayaca n , bu dönemde Boyd taraf ndan 1935 y l nda önerilen 

formülün kullan lmas n n uygun oldu unu belirtmi lerdir (57). Yine bir grup ara t rmac 

DuBois ve Mosteller formüllerinin normal, fazla kilolu ve obez bireylerde kullan m n 

kar la t rm ve yak n sonuçlar bulmu lard r ve Mosteller formülünü, klinik çal ma ve 

laboratuar için uygunlu u nedeniyle tavsiye etmi lerdir (62). A a da VYA hesaplama 

metotlar verilmi tir: 

Dubois formülü: VYA(cm2) = a rl k (kg)0.425xboy (cm)0.725 x0.007184 (63) 

Mosteller formülü: 

 VYA(m2) = (boy(cm)0,5 x kilo (kg)0.5)/ 60 (64) 

Boyd formülü: 

 VYA(cm2) = 4.668·a rl kg
0,8168 0,0154·loga rl k (65). 

Haycock Formulü:  

VYA(m²) = 0,024265 x boy (cm)0,3964 x a rl k (kg)0,5378 (66) 

Gehan ve George formülü:  

VYA(m²) = 0.0235xboy(cm)0,42246 x a rl k(kg)0,51456 (67) 
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Livingston ve Lee formülü:  

VYA (m²) = 0,1173 x a rl k(kg)0,6466 (68)  

GFH= mGFH·1.73 m2 / VYAhasta  

GFH normalizasyonu için kullan lan en yayg n parametre VYA olsa da özellikle 

çocuk olgular için, YVK, total vücut suyu, plazma volümü ve ESV gibi alternatif 

parametrelerin VYA ndan daha iyi olabilece ini belirten ara t r c lar da vard r (58,60,61).  

2.6.2. Ya s z vücut kitlesi ile GFH normalizasyonu  

Anastasio ve ark. yapt klar çal mada obez hastalarda VYA na göre normalize edilmi 

GFH de erlerinin, fonksiyon kayb n n derecesini olmas gerekenden az gösterdi ini, boy veya 

YVK ile düzeltme yap ld ktan sonra bu hatan n düzeldi ini bildirmi lerdir. Yine bu 

ara t rmac lar YVK ne göre düzenleme yap ld nda obez ve normal hastalar aras ndaki 

a rl k fark n n yok oldu unu, 1.73 m2 ye göre GFH düzeltiminin uygun oldu unu 

belirtmi lerdir (69). Yine Morgan ve arkada lar taraf ndan da, YVK nin göz önünde 

bulundurulmas n n, total vücut a rl ve YVK tan mlamalar ndaki görü ayr l klar 

nedeniyle, özellikle obez hastalarda önemli oldu u bildirilmi tir (4).  

VYA na göre normalize edilmi GFH obezlerde (özellikle vücut kitle indeksi 

>30kg/m2) ciddi eksik hesaplamalara neden olabilir. Obez hastalarda YVK ne göre 

ayarlanm GFH kullan lmas uygun ilaç dozlar n n daha do ru hesaplanmas na olanak tan r. 

Lim ve arkada lar taraf ndan 2006 y l nda yap lan çal mada, C&G formülü ile hesaplanm 

GFH n n YVK ile normalize edildi inde daha do ru netice verdi i sonucuna var lm (70).   

2.6.3. Ekstrasellüler S v Volümü ile GFH Normalizasyonu  

lk ESV normalizasyon çal malar 1944 y l nda Newman ve ark. taraf ndan yap lm 

ve bu ara t r c lara göre; böbreklerin fonksiyonlar ndan biri de ekstrasellüler s v n n kimyasal 

içeri inin devaml l n sa lamak oldu u için böbrek fonksiyonu ile ESV ili kisi VYA ile 

olan ili kiden daha fazlad r (57).   

White ve arkada lar taraf ndan ESV ile normalizasyonun daha do ru olaca na dair 

iki sebep bildirilmi tir. Birincisi; ESV ve bile enlerinin dengesinin sa lanmas böbre in 

fonksiyonlar ndan biri oldu u için fizyolojik olarak ESV ile normalizasyon VYA ndan daha 

do ru bir yöntemdir. kinci sebep ise; ESV normalizasyonunun matematiksel olarak daha 

sa lam temellere dayand r lm olmas d r (57).   

Sonuç olarak; GFH normalizasyonu için klasik yöntem VYA olarak tan mlansa da 

(57,61), Wasler ve arkada lar taraf ndan (boy2) nin kullan m önerilmi ve peters ve ark. n n 

çal mas sonucunda ise YVK ve ESV gibi parametrelerin de kullan labilece i bildirilmi tir 

(55,60).   
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2.6.4. Vücut Bile en Analizi  

Tarihsel olarak bak ld nda, vücut bile eninin basitçe 2 komponentten olu tu u 

gösterilmi tir; ya kitlesi ve ya s z kitle. Bu komponentlerin ölçümü için ki isel vücut dansite 

ölçümü yapmak üzere su alt a rl k ölçümü (hidrodansitometre) gibi yöntemler denenmi se 

de bu yöntemler ile vücut dansite ölçümü klinisyenler için pratik olmad için kullan m alan 

bulamam t r. Daha sonra Siri taraf ndan 1956 y l nda geli tirilen formülle vücut ya oran 

hesaplanabilmekteydi. Bunlar n d nda tüm vücut potasyumu gibi daha az giri im gerektiren 

bir yöntem oldu u halde klinisyenler bu tekni i çok kullanmam t r.   

Daha sonra birçok klinisyen daha kolay ve ucuz yöntemler geli tirmek gerekti ini 

savunmu . Bunun üzerine 1970 li y llar n ortalar nda deri k vr m kal nl (skinfold 

thicknesses)  ve antropometrik ölçümler kullan ma girmi tir. Deri k vr m kal nl yöntemi ile 

ucuz, noninvaziv ve h zl bir ekilde vücut bile imi hakk nda bilgi edinmek mümkün 

oldu undan vücut ya tayininde kullan m geçerlilik kazanm t r.   

Daha yak n zamanlarda ilerleme kaydedilerek 1990 l y llar n ba nda tüm vücut 

elektriksel iletkenli i (total-body electrical conductivity-TOBEC) ve B A yöntemi gibi 

elektriksel temelli h zl ve kolay yeni teknikler geli tirilmi . Bu yöntemler basit iki 

kompartmanl vücut bile en analiz modelleridir.  

Vücut bile en analizinde as l ilerleme multipl kompartmanl yöntemlerin ortaya 

ç kmas ile olmu tur. Bu yöntemler 3 4 kompartmanl yöntemler olup tüm vücut suyu ve 

kemik mineral dansite ölçümlerini gerektiren yöntemlerdir. Bu yöntemler zahmetli ve vakit 

alan yöntemler oldu undan klinisyenlerin tercih etti i yöntemler de ildir.   

Vücut bile en analizinde 1990 l y llar n ba nda denenmeye ba layan DEXA yöntemi 

kemik mineral dansite, ya kitlesi, kemiksiz kitle ve ya s z kitle ölçümlerini sa layabilen bir 

yöntemdir. Dual enerji kullanarak bir ölçümde vücudu 3 kompartmana ay rarak ölçüm imkân 

verir. Ek olarak, kemik mineral dansite, ya kitlesi, kemiksiz kitle ve ya s z kitle ölçümlerini 

güvenli, noninvaziv ve 3 kompartmanda bölgesel de erlendirme imkân sa lar. Roubenoff ve 

ark. ile Kohrt DEXA ile vücut bile en analizi henüz referans metod yada alt n standart 

olamayaca n savunmu tur (71,72). Günümüzde ise alt n standart olmasa bile referans 

yöntem olarak kabul edilmektedir. Vücut bile en analizi konusunda di er tüm yöntemlere 

üstünlü ü, bölgesel analiz yapabilmesidir. Önemli bir dezavantaj ise analiz için radyoaktif 

nlardan yararlan lmas d r (73).   

Duchenne muskuler distrofili çocuklarda B A ve deri k vr m kal nl ile vücut 

kompozisyonu tayini yöntemleri kar la t r lm ve B A üstün bulunmu tur (74). Erselcan ve 

ark. obez olmayan hastalarda klinik rutin kullan mda B A ve deri k vr m kal nl 
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yöntemlerinin tercih edilmesi gerekti i savunmu , obez hastalarda ise DEXA ile 

de erlendirmenin öncelikli dü ünülmesi gerekti ini savunmu lard r (73). Literatürde B A ve 

DEXA yöntemlerini kar la t ran birçok çal ma mevcuttur. Bu ara t rmalarda çok çe itli 

cihaz ve yöntem kullan ld ndan elde edilen sonuçlarla kesin bir yarg ya varmak mümkün 

de ildir (73). Yap lan baz çal malarda da DEXA ile B A aras ndaki korelâsyonun oldukça 

iyi oldu u bildirilmi tir (75 79). Bu konuda PET le yap lm çal malar da mevcuttur (80

82).   

2.7. Kronik böbrek hastal ve evreleri  

KBH, neticede mutlaka nefron say s ve nefron fonksiyonlar nda azalma ile 

sonuçlanan ve s kl kla son dönem böbrek yetersizli ine (SDBY) götüren pek çok etyolojik 

sebebi olan patofizyolojik bir süreçtir. SDBY ise endojen renal fonksiyonun irreversibl kayb 

ile karakterize ve hayat tehdit eden üremiden korunmak için hastaya devaml olarak diyaliz 

veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin uyguland klinik bir tablo olu turur 

(83). GFH, genellikle aylar ve/veya y llar içinde giderek azal r ve bu azalma, temelde yatan 

nedene göre büyük de i iklik gösterir. Böbrek yetersizli i olan bir olguda; üç ay veya daha 

uzun süren azotemi, uzun süreli üremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi, anemi, 

hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde geni silendirler ve radyolojik incelemelerde 

bilateral küçük böbrekler kronik hastal k göstergeleridir (1).    

National Kidney Foundation s Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI) 

grubu taraf ndan yay nlanan k lavuzda KBH tan m (tablo 6), evre ve yakla mlar (tablo 7)  

daha net ifade edilmi tir. K lavuzun amac KBH n n evrelenmesini, evre ve komplikasyonlar 

aras ndaki ili kiyi belirlemektir (84). GFH azalmas ile komplikasyonlar n ortaya ç k ve 

iddetinin art aras nda direk ili ki bulunmaktad r. Yine bu bilgiler nda k lavuzda 

önerilen orta düzeyde GFH azalmas olan hastalarda (< 60 ml/dk/1.73 m2) komplikasyonlar 

de erlendirilmeli ve tedavi edilmeli. A r GFH azalmas olan hastalar (< 30 ml/dk/1.73 m2) 

nefrologa yönlendirilmeli ve son dönem böbrek yetersizli i (< 15 ml/dk/1.73 m2) olan 

hastalara renal replasman tedavisi (RRT, diyaliz/transplantasyon) ba lanmal (43).Tüm bu 

bilgiler sonucunda GFH tayin yönteminin KBH evre tespitini do ru yapabilme kapasitesi de 

bizim için önemli bir seçim kriteri olabilir.       
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Tablo 6. NKF-DOQI k lavuzuna göre KBH tan m

 
1. GFR de azalma olsun veya olmas n, böbrekte 3 aydan uzun süren yap sal veya i levsel 

bozukluklarla giden idrar, kan ya da görüntüleme yöntemleri ile saptanan bir hasar olmas

 
2. Böbrek hasar olsun ya da olmas n, GFR nin 3 aydan uzun bir sürede 60 mL/dk/1.73 

m2 den dü ük olmas

 

Johnson ve arkada lar ndan al nm t r (84)  

Tablo 7. NKF-DOQI k lavuzuna göre KBH evre ve evrelere göre yakla m 

Evre GFH (mL/dk/1.73 m2) Yakla m Tan m 

0 >90 Tarama/Risk azalt m

 

Artm risk 

1 >90 Tan /Progresyonu yava latma

 

KVH risk azalt m

 

Böbrek hasar

 

(Normal veya artm GFH 

ile birlikte) 

2 60 89 Progresyonu saptama Hafif GFH azalmas

 

3 30 59 Komplikasyonlar n 

saptanmas /tedavisi 

Orta düzeyde GFH 

azalmas

 

4 15 29 RRT ye haz rl k A r GFH azalmas

 

5 <15 (veya diyaliz) RRT (Üremi mevcutsa) Böbrek yetmezli i 

Johnson ve arkada lar ndan al nm t r (84). 

RRT: Renal replasman tedavisi, KVH: kardiyovasküler hastal k             
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3. GEREÇ VE YÖNTEM   

3.1. Hasta Grubu ve demografik-antrpometrik de erler  

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi ç Hastal klar Ana Bilim Dal ve Nükleer T p Ana 

Bilim Dal na DTPA ile GFH de erlendirilmek üzere ba vuran diyalize hiç girmemi NKF-

DOQI k lavuzuna göre KBH tan s alm ya lar 16 ile 91 (ortalama 43,4) aras nda de i en; 

44 ü kad n, 37 si erkek olmak üzere toplam 81 olgu çal maya al nd . Diyabetik, gebe veya 

emziren, diyalize girmi ve halen girmekte olan hastalar çal maya dâhil edilmedi.  

Olgulara çal ma hakk nda bilgi verildi, kabul edenler çal maya dâhil edildi. Tüm 

hastalar n ya , cinsiyet, boy, kilo, BMI (Body-mass index, vücut kitle indeksi), vücut ya 

kitlesi (VYK), ya s z vücut kitlesi (YVK), SKr ve albumin de erleri kaydedildi.     

Ya s z kitle: Hastalar mümkün oldu u kadar giyisileri ç kart ld ktan sonra, ç plak 

ayak ile cihazda belirlenen yere basmalar ve hareketsiz kalmalar istenerek kilo ve VYK B A 

yöntemi  (Tanita body composition analyzer. TANITA corporation 14-2, 1-chome, Maeno-

cho, taba-shi-hu, Tokyo, Japan) ile ölçülmü tür.  

YVK, B A yöntemi ile kilo ve yüzde ya miktar ölçüldükten sonra hesaplanm t r : 

% ya s z miktar = 100 - % ya miktar

 

YVK = total vücut a rl (kg) x %ya s z miktar / 100  

BMI: Hastalar n kilosu mümkün oldu u kadar az k yafet ile ölçüldü. Boy ölçümleri 

ayakkab ve çorap olmad halde yap larak en yak n santimetreye yuvarland . Boy ve kilo 

kullan larak BMI hesapland : 

BMI (kg/m2) = vücut a rl (kg) / [boy (m)]2  

Kreatinin: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Merkez Laboratuar nda alkali ko ullarda 

Kr in pikrik asit ile reaksiyonu temeline dayanan Jaffey metodu ile otomatik Abbott Aeroset 

analizör (Toshiba, Tochigi-Ken, Japan) cihaz kullan larak tayin edildi.   

Proteinüri: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Merkez Laboratuar nda turbidimetrik 

assay yöntemi ile benzetonyum klorid kullan larak 24 saatlik idrar örne inden Abbot Aeroset 

Analyzer (Toshiba, Tochigi-Ken, Japan) cihaz ile de erlendirildi. 

Vücut yüzey alan (VYA) hesaplanmas : VYA hesaplamas nda a rl k ve boy temel 

al nan Du Bois yöntemi kullan ld ; 

VYA (m2) = a rl k (kg)0.425xboy (m)0.725 x0.20247    
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3.2. GFR Ölçümü    

3.2.1. DTPA: tüm hastalar i lem öncesinde yakla k 30 dakika içerisinde hidrate edildi 

(10 ml/kg). hidrate edilen hastalardan testin güvenilirli i aç s ndan çekim öncesinde 

mesanelerini bo altmalar istendi. Dinamik-statik böbrek sintigrafisi 5 mci (185 MBq) 

Tc99m-DTPA intravenöz (IV) bolus eklinde verilerek posterior pozisyonda çekildi. Çekimin 

15. dakikas nda bütün hastalara 40 mg furosemid IV uyguland . majlama için Toshiba GCA-

601E gama kamera dü ük enerjili genel amaçl paralel hol kollimartörler kullan ld . Dinamik 

imajlama 64x64 matrikste 1 saniyeden 1 dakika olacak ekilde toplam 60 imaj, fonksiyon 

imajlar 64x64 matrikste 15 saniyeden 30 dakika olacak ekildetoplam 120 imaj al nd . Ayr ca 

256 matriksten 0 2 4 6 8 10 15 20 25 ve 28. dakikalarda toplama imajlar al nd . majlar 

görsel ve kantitatif olarak yorumland . Kantitatif de erlendirme 1 dakikal k kanlanma faz ve 

1 dakikal k konsantrasyon faz imajlar toplanarak elde edilen toplama imajdan her iki 

böbrekten her iki böbrek alt pol d k sm ndan toplam 4 adet ilgi alan çizilerek renogram 

(zaman-aktivite) e rileri elde edildi. Renoindeks, T1/2 ve Tmax de erleri hesapland . 

Hastan n boy ve kilosuna göre düzeltilmi böbrek derinli i kullan larak GFH de erleri 

bulundu.  

Hesaplama formülü:                  

(sa böbrek say mlar Background say mlar )        +    (sol böbrek say mlar

  

Background say mlar )        

e-µx       e-µx 

Total GFH =              x 100     

enjeksiyon öncesi say m 

 

enjeksiyon sonras say m     

x = böbrek derinli i 

µ = Tc-99m için attenuasyon katsay s

 

Sa ve sol böbrek GFH de erleri ayr ayr a a daki ekilde hesapland :   

    RC 

Sa GFH =          x total GFH   

RC + LC    

    RC 

Sol GFH =          x total GFH    

RC + LC 

RC = Sa böbrek say m

 

LC = Sol böbrek say m

 



 

24

  
3.2.2. Kreatinin klirensi: hastalara radyonüklit i lemden bir gün önce sabah saat 

08.00 den i lem günü saat 08.00 e kadar 24 saatlik idrar toplayarak hastaneye gelmeleri 

söylendi. lem öncesi 24 saatlik idrar örne inden Kr çal ld ve 24 saatlik idrar volümü 

kaydedildi. Yine i lem öncesi hastalar n serum örne inden Kr çal ld . Elde edilen veriler 

a a daki formülde kullan larak KrKl i hesapland : 

Kreatinin klirensi (ml/dk) = (idrarkr x idrar volümü) / (plazmakr x 1440 )    

3.2.3. MDRD ve C&G yöntemi: 

GFH, DTPA ve KrKl d nda a a daki formüller kullan larak hesapland : 

Cockroft ve Gault yöntemi GFR (ml/dk) = GFR (ml/dk) = (140- ya )x vücut a rl 

(kg)/(72xplazma kreatinin(mg/dl)x(kad nlarda 0,85) 

4-v MDRD yöntemi GFR(ml/dk/1,73m2) = 186x[serum kreatinin(mg/dl) x0,011312]-1,154 

x[ya ]-0,203 x[siyahsa1,212]x[kad nsa0,742]   

3.3. statistiksel de erlendirme  

Sürekli de i kenler ortalama ± SD olarak, kategorik de i kenler yüzde veya oran 

olarak ifade edildi. Veri analizi yap l rken ortalamalar için Student s t-test testi ve e le tirilmi 

t-testi ile kar la t r ld . Frekans da l mlar (kategorik de erler) kar la t r lmas nda ki-kare 

testi kullan ld . p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi. DTPA ile ölçülen GFR de eri 

ba ml de i ken, di er parametreler ba ms z de i ken al narak Do rusal regresyon analizi 

yap ld . Stepwise regresyon analizi kullan ld . Denklemden ç kar lma kriteri p>=0.10, al nma 

kriteri p<0.05 kabul edildi. Denklemin ba ml de i keni aç klama yüzdesi R2 olarak ifade 

edildi. Denkleme giren de i kenler son olarak cinsiyet ile tekrar do rusal regresyon analizine 

al narak sonuç formülü hesapland . Farkl GFR tayinleri aras ndaki uyum, Bland ve Altman n 

yakla m kullan larak de erlendirildi. Bu analizde iki ölçüm aras ndaki fark n grafi i iki 

ölçümün ortalamas na kar çizildi. Ortalama ± 2 Standart Sapma aral ndaki de erler 

uyumlu kabul edildi. Korelasyon için Pearson korelasyon katsay s hesapland .          
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4. BULGULAR  

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi ç Hastal klar A.B.D. ve Nükleer T p Ana Bilim 

Dal na DTPA ile GFH de erlendirilmek üzere ba vuran diyalize hiç girmemi ya lar 16 ile 

91 (ortalama 43,4) aras nda de i en; 44 ü kad n (% 54,3), 37 si erkek (%45,7) olmak üzere 

toplam 81 olgu çal maya al nd . Çal maya al nan olgular n demografik verileri ve laboratuar 

sonuçlar ortalamalar (tablo 8), BMI lerine ve KBH evrelerine göre da l mlar (s ras yla 

tablo 9 ve 10) tablolarda özetlenmi tir. Verilerden 2 ayr grupta (obez-nonobez) 2 ayr formül 

do rusal regresyon analizi ile elde edildi. 

BMI<30 olgular için;  GFR= 74,7/kr +1 (erkek) veya -3,5 (kad n) 

BMI>30 olgular için;  GFR= (1,255xYVK 0,825xVYK)/kr+2,1(kad n)+11,4(erkek)   

Tablo 8. Çal ma grubuna ait demografik veriler, albumin ve kreatinin düzeyleri     

Ortalama   Standart sapma (SD)   

Ya (y l) 43,4 (16 91)         ± 17,2 

Kilo (kg) 67,7(35 130)         ± 17,6 

YVK (kg) 52,6 (33 87)         ± 10,1 

VYA (m2)  1,71 (1,16 2,37)         ± 0,22 

BMI (kg/ m2) 25,8 (14,5 54,1)         ± 6,6 

SKr (mg/dl) 2,69 (0,6 7,9)         ± 1,68 

Albumin (g/dl) 3,65 (1,2 4,8)         ± 0,73 

   

Tablo 9. Olgular n BMI lerine göre da l m

 

BMI  Hasta say s

   

%  

<20        13    16,0 

20-25        30    37,0 

25-30        19    23,5 

>30        19    23,5 

Toplam        81    100        
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Tablo 10. Olgular n KBH evrelerine göre da l m

  
   Hasta say s

   
%   

Evre 1        4    4,9 

Evre 2         7    8,6 

Evre 3       31    38,3 

Evre 4       24    29,6 

Evre 5       15    18,5 

Toplam       81    100   

Tablo 11. Olgular n yönteme göre GFH de erleri    

GFH ortalama (mL/dk/1.73 m2) Standart sapma 

Formül    37,9         ± 25,6 

Tc-99m DTPA  38,2         ± 28,2  

KrKl    45,1         ± 32,4 

C&G    44,8         ± 30,7 

MDRD (4v)   50,3         ± 39,2 

C&G-YVK    35,4         ± 25,7 

C&G-YVK: C&G formülünün kilo yerine YVK kullan larak hesaplanm hali    

Formül, KrKL, MDRD, C&G ve C&G-YVK ile hesaplanan ve referans olarak 

kullan lan Tc-99m DTPA ile ölçülen GFH de erleri (tablo11) ve aralar ndaki korelasyon 

pearson korelasyon katsay s (r)  hesaplanarak de erlendirildi. Buna göre tüm formüllerle 

hesaplanan GFH de erleri Tc-99m DTPA ile anlaml

 

derecede korele olarak de erlendirildi 

(p<0,0001). Yine sonuçlara göre Tc-99m DTPA ile en iyi korelasyon çal mam zda 

geli tirilen formülle elde edilen GFH de erlerinde bulunmu tur (r = 0,91). Daha sonra en iyi 

korelasyon s ras yla MDRD (r = 0,848), KrKl ( r = 0,846), C&G-YVK (r = 0,831) ve C&G (r 

= 0,815) ile bulunmu tur (tablo 12).        
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Tablo 12. GFH tahmin yöntemlerinin DTPA ya göre do ruluk oranlar

    
Pearson korelasyon katsay s (r)           p  

Formül      0,91     <0,0001 

KrKl      0,846     <0,0001 

C&G      0,815     <0,0001 

MDRD (4v)     0,848     <0,0001 

C&G-YVK     0,831     <0,0001    

Tüm formüllerin GFH tahmin de erleri ile DTPA aras ndaki fark t-testi ile 

de erlendirildi inde (tablo 13) en yak n ortalama ve en dü ük standart sapma de erlerinin 

çal mada geli tirilen formül taraf ndan elde edildi i görülmektedir (- 0,18 ± 11,69). 

Formülden sonra en yak n de erler s ras yla C&G-YVK (-2,33 ± 15,76), C&G (6,66 ± 

18,05), KrKl (6,90 ± 17,30) ve MDRD (12,33 ± 21,33) ile saptanm t r.   

Tablo 13. GFH tahmin yöntemleriyle DTPA aras ndaki fark n ortalama ve SD de erleri   

GFH ortalama (mL/dk/1.73 m2)    Standart sapma 

Formül    - 0,18     ± 11,69  

KrKl      6,90     ± 17,30 

C&G      6,66     ± 18,05 

MDRD (4v)   12,33     ± 21,33   

C&G-YVK   -2,33     ± 15,76     

Çal mam zda geli tirilen formülün KBH evresini tahmin etme oran bak ld nda tüm 

evrelerdeki hastalar n % 61,7 sinin evresini ( 50/81) do ru tahmin etmi tir. MDRD formülü 

için bu rakam  % 51,8  (41/81) olarak bulunmu tur (tablo 14,15).         
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Tablo 14. Formülümüzün KBH evre tahmin oranlar

   
Formül evre 

 
1 2 3 4 5 Total 

1 3 1 0 0 0 4 

2 1 5 1 0 0 7 

3 0 3 21 6 1 31 

4 0 0 10 10 4 24 

KBH 

Evre 

5 0 0 0 4 11 15 

Total 4 9 32 20 16 81 

       

Tablo 15. MDRD formülünün KBH evre tahmin oranlar

  

MDRD evre 

 

1 2 3 4 5 Total 

1 4 0 0 0 0 4 

2 3 4 0 0 0 7 

3 3 5 18 5 0 31 

4 0 1 12 11 0 24 

KBH 

Evre 

5 0 0 3 7 5 15 

Total 10 10 33 23 5 81 
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GFH 60 mL/dk/1.73 m2 alt nda ve 30 mL/dk/1.73 m2 olan hastalar n tahmininde GFH 

ölçüm yöntemleri kar la t r ld nda en iyi sonuçlar n çal ma sonucu geli tirilen formül ile 

elde edildi i gözlenmi tir (tablo 16). GFH 60 mL/dk/1.73 m2 alt nda olan popülâsyonda ROC 

e risinde e ri alt nda kalan alan hesapland nda formülden sonra (0,978) en iyi de erler 

s ras yla MDRD (0,957), C&G-YVK (0,931), C&G (0,929) ve KrKl (0,910) yöntemleri ile 

tespit edimi tir ( ekil 3). GFH 30 mL/dk/1.73 m2 alt nda olan popülâsyonda ROC e risinde 

e ri alt nda kalan alan hesapland nda formülden sonra (0,904) en iyi de erler s ras yla KrKl 

(0,889), C&G-YVK (0,882), MDRD (0,856) ve C&G (0,853) yöntemleri ile tespit edimi tir 

( ekil 4).       

Tablo 16. GFH 60 ve 30 mL/dk/1.73 m2 alt ndaki popülâsyonda metotlar n kar la t r lmas

  

GFH <60 mL/dk/1,73 m2  GFH <30 mL/dk/1,73 m2 

Formül 0,978* 0,904 

MDRD 0,957 0,856 

CrCl 0,910 0,889 

Gault 0,929 0,853 

NFM-Gault 0,931 0,882 

*:E ri alt nda kalan alan   



 

30

 

1,00,80,60,40,20,0

Spesifite

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

S
e

n
s

it
iv

it
e Referans çizgisi

C&G-YVK

MDRD

C&G

KrKl

formül

ROC E risi 

ekil 3. GFH 60 mL/dk/1.73 m2 de erini do ru tahmin etme ba ar s aç s ndan GFH 

formüllerinin ROC e risi ile kar la t r lmas
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ekil 4. GFH 30 mL/dk/1.73 m2 de erini do ru tahmin etme ba ar s aç s ndan GFH 

formüllerinin ROC e risi ile kar la t r lmas
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Hastalar BMI i > 30 kg/ m2 (obez) ve < 30 kg/ m2 olarak 2 grupta incelendi inde, obez 

olan grupta GFH tahminine anlaml katk sa layan parametreler 1/SKr ve YVK iken; obez 

olmayan grupta ise yaln zca 1/SKr anlaml katk sa lam t r. VYK, ya , albumin, 24 saatlik 

idrarla at lan protein miktar , kilo ve boy her iki grupta anlaml katk sa lamam t r. BMI i 

artt kça 1/SKr in GFH tahminine katk s giderek azalmaktad r (R2; 0,95 dan 0,59 a). BMI i 

<30 kg/ m2 olan popülâsyonda antropometrik ölçümlerin katk s yok denecek kadar az iken 

(özellikle BMI< 20 kg/ m2), > 30 kg/ m2 olanlarda 0, 27 lik (r; 0,86  0, 59) ek katk sa lad 

gözlenmi tir. Tüm olgular de erlendirildi inde bu katk 0,10 (R2; 0,78 

 

0,683) olarak tespit 

edilmi tir.   

Formülümüz ve di er formüller DTPA referans al narak kar la t r ld nda 

GFH ndaki de i imi aç klama oran en fazla olan yöntemin bizim çal mam zda geli tirilen 

formül oldu u gözlenmi tir (tablo 17; r = 0,91, R2 =0,828). Formülümüz % 82,8 oran nda en 

yüksek tahmin oran na sahip iken, di er yöntemler MDRD (%71,9), KrKl (%71,6), C&G-

YVK (%69,1) ve C&G (%66,4) olarak s ralanmaktayd ( ekil 5).  

Tablo 17. GFH hesaplama yöntemlerinin GFH tahmin düzeyleri   

Tüm hastalar 

 

R2 r 

Formül 0,828 0,910 

MDRD 0,719 0,892 

KrKl 0,716 0,897 

C&G 0,664 0,889 

C&G-YVK 0,691 0,912 

    

GFH ölçüm yöntemleri ile tespit edilen GFH de eri ile DTPA aras ndaki fark ve 

aritmetik ortalamalar hesaplanarak Bland ve Altman yöntemi ile her bir formülün kendi 

içerisindeki uyumu de erlendirildi. Buna göre çal mam zda elde edilen formülün standart 

sapma aral di er formüllere göre daha kabul edilebilir düzeyde bulundu ( ekil 6).       
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ekil 5. DTPA ile ölçülen GFH de erlerinin formül, KrKl, C&G, MDRD, C&G-YVK ile 

hesaplanan de erlerle kar la t r lmas .  
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ekil 6. Bland ve Altman yöntemi ile GFH ölçüm yöntemlerinin kendi içerisindeki uyumu 

de erlendirildi.    
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5. TARTI MA VE SONUÇ    

GFH n n do ru hesaplanmas KBH n n tan s n koymada, evrelendirilmesinde ve 

takibinde önemli yer tutmaktad r. Bu nedenle GFH n do ru hesaplamak için birçok yöntem 

geli tirilmi tir. Bu yöntemlerden daha do ru sonuçlar veren GFH n n direk ölçüldü ü (inülin 

ve radyonüklid ajanlar n kullan ld ) yöntemler pahal ve uygulanmas zor oldu undan klinik 

pratikte yer bulamam t r. Klinik pratikte SKr temelli ve GFH tahmininde kullan lan birçok 

pratik formül geli tirilmi tir. SKr kullan lan bu yöntemlerin ya , cins, rk gibi demografik ve 

boy, kilo, vücut kas kitlesi, ya s z vücut kitlesi gibi antropometrik parametrelerden 

etkilenmesi nedeniyle bu yöntemler halen ideal yöntem de ildirler ve yeni formüller 

ara t r lmaya devam edilmektedir. Bizim çal mam zda da non-diyabetik KBH olgular nda 

antropometrik ve demografik ölçümlerin GFH tayinine etkisi ve verilerden geli tirilen yeni 

formülün klasik yöntemlere üstünlü ü olup olmad Tc-99m DTPA ile ölçülen GFH referans 

al narak ara t r lm t r.   

SKr temelli formülerle hesaplanan GFH ile demografik ve antropometrik parametreler 

aras ndaki ili kiyi ara t ran çal malar mevcuttur (85 87). Ribstein ve arkada lar taraf ndan 

yap lan çal mada Tc-99m DTPA ile ölçülen GFH n n obez bireylerde obez olmayanlara göre 

anlaml (p<0.05) olarak fazla hesapland tespit edilmi (86). Eriksen ve arkada lar n n 

çal mas nda 3047 hastan n 10 y ll k takiplerinde ya la GFH azalmas gösterilmi . GFH ndaki 

bu azalman n kad n cinsiyette daha az oldu u tespit edilmi tir (87).    

MDRD ve C&G formüllerinin ikisi de böbrek hastalar n n olu turdu u 

popülasyonlardan elde edilmi olup birkaç çal mada bu formüllerin sa l kl bireylerde veya 

normal SKr seviyesi olanlarda ölçülen radyonüklid GFH de erleri ile kar la t r ld nda kötü 

korelasyon gösterdi i tespit edilmi tir (88 91). Farkl kilodaki insanlarda VYA ile normalize 

edilen GFH de erleri normalize edilmeyenlere göre daha do ru bulunmu tur (60). Bununla 

birlikte BMI i özellikle >30 kg/m2 olan obez ki ilerde BSA ile normalize edilen GFH 

de erleri bile a r dü ük hesaplamalara neden olabilmektedir (44,92). Yap lan çal malar 

sonucu YVK eklenerek hesaplanm GFH n n obez hastalarda ilaç dozu ayarlamada daha 

do ru olabilece i sonucuna var lm t r (70).   

 Lim ve arkada lar taraf ndan yap lan normal SKr düzeyine sahip 52 hasta üzerinde 

yap lan çal mada C&G formülüne YVK eklenerek GFH hesaplanm ve çok iyi sonuçlar elde 

edilmi tir (70). Bizim çal mam zda da C&G yöntemine YVK eklenerek hesaplama sonras 

sonuçlar n daha iyi oldu u gözlenmi tir (C&G, r = 0,815; C&G-YVK, r = 0,831). Rigalleau 

ve arkada lar n n 122 diyabetli böbrek hastas üzerinde yapt çal mada Cr 51 EDTA ile 
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ölçülen GFH de erleri referans al narak C&G formülü, ideal kiloya göre normalize edilmi 

C&G formülü ve MDRD formüllerinin GFH tahmin de erleri ara t r lm . BMI artt kça C&G 

formülü ile hesaplanan GFH de erinin de anlaml olarak artt (r = 0,48, p<0,001), MDRD 

ile ise bu ili kinin olmad gösterilmi tir (r = 0,09, p = 0,30). C&G formülünün de ideal 

vücut a rl ile normalize edilmi ekli ile bu ili kinin ortadan kalkt gösterilmi (r = 0,09, 

p = 0,32). Her üç yönteminde GFH de erlerini tahmini referans metodla ölçülen de erlerle 

korele olsa da bu ili ki C&G formülünde zay f olarak tespit edilmi tir (C&G, r = 0,56, 

p<0,0001; C&G (ideal kiloya normalize edilmi ), r = 0,71, p< 0,0001; MDRD, r = 0.77, p < 

0,0001) (93). Bizim çal mam zda da C&G formülüne YVK eklenmesi obez popülâsyonda 

GFH ve KBH evre tahminine ek katk sa lamaktad r. Bu da özellikle obez hastalarda C&G 

yönteminin tek ba na kullan lmas n n yan lt c olabilce ini ve YVK eklenerek hesaplanan 

de erlerin daha anlaml olaca n göstermektedir.  

Taylor ve ark. taraf ndan YVK kullan larak obez ve obez olmayan hastalar içeren 

popülasyondan geli tirilen SKr temelli formül (r=0,97) MDRD (r=0,95) ve C&G (r=0,74) 

formüllerinden daha ba ar l olarak bulunmu tur. Yine ayn çal mada SKr ile GFH aras nda 

istatistiksel olarak anlaml korelasyon bulunurken (p=0,04) bu ili ki ya (p=0,67), cins 

(p=0,13) ve rk (p=0,14) için kurulamam t r (94). Bizim çal mam zda geli tirilen formül de 

(r=0,91) MDRD (r=0,84) ve C&G (r=0,81) formüllerinden ba ar l bulunmu tur. Bu 

çal malardan yola ç karak SKr temelli formüllere YVK eklenmesinin GFH tahminine ek 

katk sa layabilece i göz önünde bulundurulmal d r.  

Salazar ve arkada lar normal böbrek fonksiyonlar na sahip obez popülâsyonda C&G 

formülünün GFH n ileri düzeyde fazla hesaplad n göstermi lerdir. Obez popülasyonda 

YVK ile GFH aras nda korelasyon bulunmu tur (r=0,772, p<0,02) (95). Bizim çal mam zda 

da BMI >30 kg/ m2 olan popülâsyonda YVK, 1/ SKr in GFH tahmin oran na (r=0,59) anlaml 

ek katk sa lamaktad r (r=0,86).   

Kuan ve arkada lar n n SDBY hastalar üzerinde yapt çal mas nda MDRD ve C&G 

metodu ile hesaplanan GFH n n inülin ile hesaplanan GFH na oran ya oran ile lineer ili ki 

göstermi tir (P<0,05). C&G ve MDRD formüllerinin her ikisi de vücut ya oran ile zay f ta 

olsa pozitif korelasyon göstermi tir(47).   

Delanaye ve arkada lar n n 2005 y l nda yapm oldu u 81 hastal k çal mada BMI üç 

kategoriye ayr lm (18,5 25, >30, >40 kg/m2). DuBois formülü ile BSA hesaplanarak 

normalizasyon yap lm . Normalize edilmi GFH de erleri ile Cr 51 EDTA ile ölçülmü 

de erler kar la t r ld nda BMI i 18,5 25 aras olan grupta anlaml fark bulunmam 

(p=0,067). BMI i 30 ve 40 üstünde olan gruplarda ise önemli düzeyde anlaml fark 
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bulunmu tur (p<0,0001). Üç grupta normalize edilen ve Cr 51 EDTA ile ölçülmü GFH 

de erleri aras ndaki ortalama farklar s ras yla 1,09, 18,2, 24,85 ml/dk/1,73 m2 olarak 

bulunmu tur (92). Bu çal ma ile uyumlu olarak bizim çal mam zda da gösterilmi tir ki; BMI 

artt kça SKr in GFH tahminine katk s azal rken (r; 0,95 dan 0,59 a ), YVK n n ek katk s 

artmaktad r.   

Macdonald ve arkada lar n n yapm oldu u 77 hastal k çal mada inülin ile ölçülen 

GFH referans kabul edilmi . MDRD formülü ile hesaplanan GFH de erleri inülin ile ölçülen 

de erlerle kar la t r ld nda yaln zca % 59,6 s n aç klayabilmi (p<0,001). MDRD 

formülüne YVK eklendi inde ise bu de ere % 10,4 ek katk sa lanm t r (p<0,001). MDRD 

formülüne YVK d ndaki demografik ve antropometrik parametreler eklenerek GFH 

hesapland nda % 60,6 l k k sm n aç klarken (p<0,001), YVK eklendi inde ek olarak 

%4,2 lik ek katk sa lanm t r (p<0,005). Bu çal mada istastiksel olarak anlaml katk 

sa layan parametreler SKr, YVK ve a rl k olarak saptanm t r ( % 72,9, p<0,001). Di er 

parametrelerin ise istatistiksel olarak anlaml katk lar olmad gösterilmi tir (boy, ya , 

cinsiyet). YVK a rl k, cinsiyet ve boy ile korele iken ya ile korele olmad saptanm t r 

(85). Bizim çal mam zda da SKr ve YVK GFH tahminine anlaml katk sa larken, benzer 

ekilde ya , albumin, 24 saatlik idrarla at lan protein miktar , kilo ve boy anlaml katk 

sa lamam t r.  

Saracino ve arkada lar n n 72 böbrek hastas (BMI >25 kg/m2) üzerinde yapm 

oldu u çal mada Cr 51 EDTA ile ölçülen GFH de erleri referans al narak C&G, MDRD ve 

BMI ile düzeltilmi C&G yöntemleri kar la t r lm . Sonuç olarak kilolu populasyonda C&G 

yönteminin GFH tahmin gücü formüle BMI eklenmesi ile artm t r (R2 = 0,687 vs 0,947). 

MDRD formülü için bu de er (R2) 0,818 bulunmu tur. (96). Bizim çal mam zda BMI i > 30 

kg/m2 olan hasta popülâsyonunda YVK ve 1/SKr GFH tahminini istatistiksel olarak anlaml 

düzeyde etkilerken, BMI i < 30 kg/m2 olan hasta popülâsyonunda ise GFH tahminini yaln zca 

1/SKr anlaml olarak etkilemektedir. Yine çal mam zdan elde edilen sonuçlara göre 

YVK nin C&G formülüne eklenmesi GFH tahmin gücünü art rmaktad r (r = 0,815; 0, 831).   

Tüm bu bilgiler ve bizim çal mam z n sonuçlar na göre, obez olgularda SKr in GFH 

tahmin gücüne katk s giderek azalmakta ve YVK nin katk s artmaktad r. Bu da GFH 

hesaplan rken obez ve nonobez gruplar n birbirinden ayr lmas n n faydal olabilece ini 

göstermektedir. Bizim çal mam zda bu sonuçlardan yola ç karak olgular obez (BMI >30 

kg/m2) ve nonobez (BMI <30 kg/m2) olmak üzere 2 gruba ayr larak her iki grup için a a da 

yaz l olan formüller geli tirildi;  
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BMI<30 olgular için;  GFR = 74,7/kr +1 (erkek) veya -3,5 (kad n) 

BMI>30 olgular için;  GFR = (1,255xYVK - 0,825xVYK)/kr+2,1(kad n)+ 11,4 (erkek)    

Bulunan formül di er verilerle birçok aç dan kar la t r ld ;  

Tüm formüllerin GFH tahmin de erleri ile DTPA aras ndaki fark t-testi ile 

de erlendirildi inde en yak n ortalama ve en dü ük standart sapma de erlerinin çal mada 

geli tirilen formül taraf ndan elde edildi i görülmektedir (- 0,18 ± 11,69). Bu sonuçlara göre 

formülün standart sapma de eri (± 11,69), di er yöntemlerden (± 17,30, ± 18,05, ± 21,33, ± 

15,76 ml/dk/1,73 m2) daha kabul edilebilir düzeydedir.  

NKF-DOQI k lavuzuna göre KBH evrelemesinin yap lmas giderek daha fazla önem 

kazanmaktad r. Do ru evreleme hastalar n do ru zamanda do ru uzman hekim taraf ndan 

de erlendirilmesini ve do ru tedavilere yönlendirilmesini sa layacakt r. NKF-DOQI 

k lavuzuna göre; KBH olgular orta düzeyde GFH azalmas olan hastalarda (<60 

ml/dk/1.73m2) komplikasyonlar de erlendirilmeli ve tedavi edilmeli. A r GFH azalmas olan 

hastalar (< 30 ml/dk/1.73 m2) nefrologa yönlendirilmeli ve son dönem böbrek yetersizli i 

olan hastalara renal replasman tedavisi (RRT, diyaliz/transplantasyon) ba lanmal d r. Bu 

bilgiler nda GFH tahmin formüllerinin KBH evresini tahmin etme oranlar da önemlidir. 

Çal ma sonucu geli tirilen formülün KBH evresini tahmin oranlar bak ld nda tüm 

evrelerdeki hastalar n % 61,7 sinin evresini ( 50/81) do ru tahmin etmi tir. MDRD formülü 

için bu rakam  % 51,8  (41/81) olarak bulunmu tur. Formülümüz ile yap lan evrelemede 

yaln zca 1 olguda evre tahmininin 2 evre birden sapt gözlenirken, MDRD için 7 olguda bu 

sapma gözlenmi tir. GFH 60 mL/dk/1.73 m2 alt nda ve 30 mL/dk/1.73 m2 alt nda olan 

hastalar n tahmininde GFH ölçüm yöntemleri kar la t r ld nda en iyi sonuçlar n çal ma 

sonucu geli tirilen formül ile elde edildi i gözlenmi tir (tablo 15; 0,978; 0,904).  

Formülümüz ve di er formüller DTPA referans al narak kar la t r ld nda GFH n 

tahmin etme oran en fazla olan yöntemin bizim çal mam zda geli tirilen formül oldu u 

gözlenmi tir (tablo 16; r = 0,91, R2 =0,828). Formülümüz % 82,8 oran nda en yüksek tahmin 

oran na sahip iken, di er yöntemler MDRD (%71,9), KrKl (%71,6), C&G-YVK (%69,1) ve 

C&G (%66,4) olarak s ralanmaktayd ( ekil 4).  

GFH ölçüm yöntemleri ile tespit edilen GFH de eri ile DTPA aras ndaki fark ve 

aritmetik ortalamalar hesaplanarak Bland ve Altman yöntemi ile her bir formülün kendi 

içerisindeki uyumu de erlendirildi. Buna göre çal mam zda elde edilen formülün ± 2 standart 

sapma aral di er formüllere göre daha kabul edilebilir düzeyde bulundu. Ve ± 2 standart 
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sapma aral içerisinde de erlendirilen vaka say s n n en fazla bizim formülümüzde oldu u 

gözlenmi tir ( ekil 5).  

Bu çal maya geni ya aral nda (16 91) ve geni BMI (14,5 54,1kg/ m2) aral nda 

hastalar al nd . Çal maya al nan hastalar n ya aral n n geni olmas , kad n erkek oran n n 

yak n olmas , BMI lerinin geni bir aral kta olmas daha fazla popülâsyonu temsil etti ini 

göstermesi çal man n bir avantaj olarak görünmektedir. Çal mada geli tirilen formül GFH 

ve KBH evresini tahmin oranlar aç s ndan di er formüllerden üstün bulunmu tur. 

Çal mam z n handikap ise; geli tirilen formülün sonuçlar n n yine formülün geli tirildi i 

popülâsyonla kar la t r lmas olarak görünmektedir. Bu formül ancak daha geni çal malarla 

do ruland nda kullan m için önerilebilir.                         
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6. SONUÇLAR VE ÖNER LER   

NKF-DOQI k lavuzuna göre KBH tan s alm 81 olgudan elde edilen veriler 

sonucunda; 

1) Demografik ve antropometrik ölçümlerin GFH hesaplanmas na etkisi 

2) Verilerden geli tirilen formülün di er GFH tahmin metotlar na üstünlü ü ara t r lm t r.  

Buna göre a a daki sonuçlar elde edilmi tir: 

a) BMI artt kça SKr nin GFH tahminine katk s giderek azal rken YVK nin 

katk s giderek artmaktad r. 

b) BMI<30 olgular için; GFR=74,7/kr +1 (erkek) veya -3,5 (kad n)       

BMI>30 olgular için; FR=1,255xYVK 0,825xVYK/kr+2,1(kad n)+        

11,4 (erkek) olmak üzere 2 ayr formül geli tirildi. 

c) SKr ve YVK GFH hesaplanmas na katk sa larken ya , albumin, 24 

saatlik idrarla at lan protein miktar , kilo ve boy anlaml katk 

sa lamamaktad r. 

d) Çal mada elde edilen formül, DTPA referans al narak di er formüllerle 

kar la t r ld nda, GFH tahmin oranlar ve KBH evre tahmin oranlar 

di er formüllerden daha ba ar l bulunmu tur. 

e) C&G formülüne YVK eklendi inde GFH tahmin oranlar n n artt 

gözlenmi tir.  

Öneriler: 

1) Obez ve nonobez popülâsyonlarda GFH na katk sa layan parametreler 

de i ti inden iki gruba ayr GFH tahmin formülü uygulanmas daha do ru 

sonuçlar verebilir.  

2) Özellikle obez popülâsyonda YVK GFH hesaplan rken göz önünde 

bulundurmal d r. Geleneksel GFH hesaplama formülleri obez popülâsyonda 

kullan l rken ek düzeltme yap lmas gerekti i ak lda tutulmal d r.   

3) Elde edilen formüller ancak daha geni popülâsyonda do rulan rsa kullan labilir.  

4) Diyabetes mellituslu hastalarda, KBH olmayan ve akut böbrek yetersizli i olan 

olgularda bu formüllerin geçerli olmad ak lda tutulmal d r.      
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