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Böbrek yetersizli¤i olan hastalar çeflitli klinik gö-
rünümlerle baflvurabilirler. Bununla birlikte, hastala-
r›n ço¤u asemptomatiktir ve rutin incelemede kreati-
ninde yükseklik veya idrarda anormalliklerle tan›
konur. Semptomlar›n bir k›sm› böbreklerle ilgili ola-
bilece¤i gibi, böbrek d›fl› semptomlar fleklinde de
olabilir: 
• Böbrek fonksiyonlar›ndaki de¤iflikliklerle ilgili

belirti ve bulgular: ‹drarda azalma veya idrar›n
hiç olmamas›, yan a¤r›lar›, ödem veya idrarda
renk de¤iflikli¤i.

• Plazma kreatinin konsantrasyonunda asempto-
matik art›fllar veya idrar incelemesinde bozuk-
luklar.

• Böbrek yetersizli¤ine ba¤l› belirti ve/veya bulgu-
lar: ‹fltahs›zl›k, kusma, mental durum de¤ifliklik-
leri, ödem ve hipertansiyon.

Bu durumda böbrek yetersizli¤inin akut veya
kronik oluflunun ay›rt edilmesi önemlidir. Baz› belir-
ti veya bulgular›n varl›¤› altta yatan hastal›¤› ileri sü-
rebilir. Tek tarafl› yan a¤r›s› tafl, renal infarktüs, in-
feksiyon ya da t›kanmay› akla getirirken, idrar›n tam
yoklu¤u (anüri) çift tarafl› idrar yolu t›kan›kl›¤› veya
floku düflündürmelidir. 

Benzer flekilde, baz› belirti ve bulgular›n birlikte-
li¤i de baz› hastal›klar›n tan›s›na yöneltebilir. Ödem,

hipertansiyon, k›rm›z›-kahverengi idrar ve kreatinin
seviyesinde h›zl› yükselmeler glomerülonefrit veya
vaskülit lehine de¤erlendirilmelidir. Di¤er bulgular›n
ço¤u non-spesifiktir ve çok çeflitli hastal›klarda da
görülebilmektedir.

Hastal›¤›n Süresi
Böbrek hastal›¤›n›n de¤erlendirilmesinde hastal›-

¤›n süresinin saptanmas› çok de¤erlidir. Bu sayede
ay›r›c› tan› alan› önemli ölçüde daralt›lm›fl olur. Has-
tan›n daha önceki plazma kreatinin konsantrasyonu-
nun biliniyor olmas› ifli kolaylaflt›r›r. Böylelikle akut
ve kronik hastal›k ayr›m› kolayl›kla yap›l›r. Daha ön-
cesine ait kreatinin de¤erleri ve idrar bulgular› yok-
sa baz› ipuçlar› hastal›¤›n süresini belirlemede yar-
d›mc› olabilir:
• Atefl, idrarda renk de¤iflikli¤i gibi belirti veya

bulgular›n yeni bafllam›fl olmas› akut hastal›k le-
hinedir.

• ‹lk de¤erlendirme sonras› plazma kreatininde
art›fl›n gözlenmesi en az›ndan fonksiyon bozuk-
lu¤unun akut bir komponenti oldu¤unu ileri sü-
rerken, sabit seyir kronik hastal›¤› düflündürür.
ATN’de kreatinin seviyelerinde genellikle gün-
lük 0.3-0.5 mg/dL’lik ve progresif bir art›fl bek-
lenir. Buna karfl›l›k prerenal ABY’de renal per-
füzyondaki dalgalanmalara ba¤l› olarak periyo-
dik dalgalanmalarla birlikte daha yavafl bir art›fl
gözlenir.

Di¤er bulgular daha az yararl›d›r. KBY’li hastalar›n
ço¤unda primer olarak eritropoetin eksikli¤i sonucu
anemi görülür. Ancak, ABY’de de özellikle hemoliz
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ve kanamalara ba¤l› anemi görülebilir. Buna benzer
flekilde, aneminin olmamas› ABY lehine olmakla bir-
likte, baz› KBY olgular›nda da anemi olmayabilir. 

Böbrek yetersizli¤inin akut veya kronik ayr›m›
yap›ld›ktan sonraki ad›m, ABY’nin prerenal mi, re-
nal mi oldu¤unun belirlenmesidir. ABY’de sistema-
tik yaklafl›m ABY oluflum mekanizmas›na göre s›n›f-
land›r›larak yap›lmal›d›r. Buna göre ABY, 3 katego-
ride incelenir:
1) Prerenal hemodinamik bozukluklar,
2) ‹ntrarenal intrensek hasar,
3) Postrenal t›kanma.

Böbrek Fonksiyonlar›n›n
De¤erlendirilmesi
Anamnez ve fizik inceleme de yard›mc› olmas›na

ra¤men, en faydal› bilgi GFH’nin (Glomerüler Filtrasyon
H›z›) tayini ve idrar incelemesi ile sa¤lan›r (Tablo I). 

Bu bölümde anamnez ve fizik inceleme bulgular›n-
dan çok, tan› aflamas›nda de¤erli olan, ancak s›kl›kla
ihmal edilen laboratuvar bulgular›ndan bahsedilecektir. 

‹drar Analizi
‹nvazif olmayan en önemli testtir. Tek bir eritro-

sit silendiri, vaskülit veya glomerülonefrit için tan›sal
de¤er tafl›r. ABY durumunda idrarda kahverengi gra-
nüler silendir ve epitelyal hücre silendirlerinin görül-
mesi ATN’yi ileri sürer. ‹drar analizinin normal olma-
s›n›n da tan›sal de¤eri vard›r. Prerenal azotemide tü-
büllerde histolojik hasar olmad›¤›ndan, idrarda erit-
rosit, inflamasyon hücreleri veya granüler silendirler
görülmez. Akut postrenal ABY’de de piyüri ve bak-
teriüriye neden olabilecek bir infeksiyon olmad›kça
idrar sedimenti normaldir. ABY olan hastalarda
anahtar inceleme olan idrar analizi mutlaka yap›lma-
l›, arkas›ndan üretra veya mesanedeki t›kanmay›
ekarte etmek için mesaneye kateter yerlefltirilmelidir. 

‹drar Volümü
Böbrek yetersizli¤inde GFH çok düflük olmas›na

ra¤men, idrar miktar› de¤iflkenlik gösterir; oligüri ola-
bilece¤i gibi normal, hatta normalden fazla olabilir.
Bu özellik, idrar miktar›n›n sadece GFH ile de¤il, GFH

 

Tablo I.

 

Akut böbrek yetersizli¤i tan›s›nda sistematik yaklafl›m

1. Anamnez: Klinik durum, ilaçlar
2. Fizik inceleme: Kan bas›nc›nda postüral de¤ifliklikler, hemodinamik durumun de¤erlendirilmesi,

deride döküntü, sistemik hastal›k bulgular›
3. ‹drar analizi
4. Kan ve idrar›n kimyasal analizi: Serum bikarbonat›, potasyum, ürik asit, kalsiyum, fosfor, idrar

ozmolalitesi, idrar ve kanda üre, kreatinin, sodyum
5. Mesane kateterizasyonu
6. S›v›-diüretik uygulamas›
7. Radyolojik incelemeler: Ultrasonografi, tomografi, retrograd piyelografi gibi.
8. Böbrek biyopsisi

Tablo II. Prerenal Azotemi ve Renal ABY Ay›r›c› Tan›s›nda Kullan›lan ‹ndeksler

‹ndeksler Prerenal azotemi ‹ntrensek renal ABY
‹drar sedimenti Hiyalen silendir Kahverengi granüler silendirler
‹drar dansitesi >1.020 ~1.010
‹drar ozmolaritesi (mosmol/kg H20) >500 ~300
BUN/plazma kreatinini >20 10-15
‹drar kreatinini/plazma kreatinini >40 <20
‹drar üre azotu/plazma üre azotu >8 <3
‹drar sodyum konsantrasyonu (mEq/L) >40 <20
Fraksiyone sodyum at›l›m› (%) <1 >1
Böbrek yetmezlik indeksi <1 >1
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ile tübüler geri emilim h›z› aras›ndaki iliflki ile belir-
lenmesine ba¤l›d›r. Buna ba¤l› olarak, idrar miktar›n›n
tan›sal de¤eri düflüktür. Ancak, idrar›n hiç olmamas›;
flok, tam idrar yolu t›kan›kl›¤›, renal kortikal nekroz
ve çift tarafl› vasküler t›kanmalar› düflündürmelidir.

Üriner ‹ndeksler
ABY’de ay›r›c› tan›da kullan›lan üriner indeksler

Tablo II’de gösterilmifltir. 

Kan Üre Azotu (BUN)/Plazma Kreatinini
Normal eriflkinlerde ve komplike olmayan KBY

hastalar›nda bu oran yaklafl›k 10’dur; 10’u aflt›¤› za-
man prerenal ABY akla gelmelidir. Bu durumda tü-
büler fonksiyonlar bozulmad›¤›ndan, BUN, serum
kreatininine göre daha yüksektir. Prerenal azotemi-
de filtre edilen sodyum ve suyun geri emilmesi ile
proksimal tübülde üre konsantrasyonu artar ve olu-
flan gradiyent sayesinde ürenin geri emilimi artar ve
klirensi azal›r. 

‹drar Kreatinini/Plazma Kreatinini
Normalde filtrattaki kreatinin plazmadakine eflittir.

Su reabsorbe edildikçe kreatinin emilmedi¤inden,
konsantrasyonu giderek artar. Ayr›ca, kreatinin sek-
resyonunun da idrardaki kreatinin miktar›na katk›s›
vard›r. Prerenal hastal›kta idrar kreatinini/plazma kre-
atinini oran› 40’›n üzerindedir; bu oran filtre edilen
suyun %97.5’inden (39/40) fazlas›n›n geri emildi¤ini
gösterir. ATN’de su geri emilimi daha az etkilidir ve
bu nedenle oran 20’nin alt›ndad›r; bu da süzülen su-
yun %95’ten (19/20) daha az›n›n emildi¤ini gösterir. 

‹drar Sodyum Konsantrasyonu
ATN (idrar sodyumu>40 mEq/L) ile efektif volüm

deplesyonunun (idrar sodyumu<20 mEq/L) ayr›m›n-
da çok faydal›d›r. Bununla birlikte, idrar sodyum

konsantrasyonu idrar miktar›ndan etkilenir; idrar vo-
lümündeki de¤ifliklikler yan›lt›c› sonuçlara neden
olabilir. Suyun etkisini ekarte edebilmek için, fraksi-
yone sodyum at›l›m› (FeNa) formülü kullan›l›r. 

Fraksiyone Sodyum At›l›m›
FeNa, ATN’nin prerenal hastal›ktan ayr›m›nda

kullan›lan en do¤ru testtir. Yüzde 1’in alt›ndaki de-
¤er prerenal hastal›¤›, %2’nin üstündeki de¤er
ATN’yi iflaret eder. Aradaki de¤erler (%1-2) her iki
hastal›kta da olabilir. Burada sodyum klirensinin
kreatinin klirensine oran› söz konusudur. Düflük bir
FeNa, prerenal hastal›k d›fl›nda, tübüler fonksiyonla-
r›n normal, ancak GFH’nin düflük oldu¤u durumlar-
da da görülebilir. Bu hastal›klar akut glomerülonef-
rit, vaskülit ve akut idrar yolu t›kan›kl›¤›d›r. 

Kronik böbrek yetersizli¤i zemininde prerenal
bir patolojinin geliflmesi durumunda, tübüller uy-
gun flekilde su ve sodyum reabsorbe edemeyecek-
lerinden, FeNa düflük olmayabilir. Emin olunama-
yan hastalarda yap›lacak en iyi fley, hastaya dikkat-
li bir flekilde s›v› verilmesi ve cevab›n gözlenmesi-
dir. 
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