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Bobrek yetersizligi olan hastalar cesitli klinik go-
riintimlerle basvurabilirler. Bununla birlikte, hastala-
rin cogu asemptomatiktir ve rutin incelemede kreati-
ninde yukseklik veya idrarda anormalliklerle tani
konur. Semptomlarin bir kismu bobreklerle ilgili ola-
bilecegi gibi, bobrek dist semptomlar seklinde de

olabilir:

e Bobrek fonksiyonlarindaki degisikliklerle ilgili
belirti ve bulgular: Idrarda azalma veya idrarin
hi¢ olmamasi, yan agrilari, 6dem veya idrarda !

renk degisikligi.

e Plazma kreatinin konsantrasyonunda asempto-
matik artislar veya idrar incelemesinde bozuk-

luklar.

e Bobrek yetersizligine bagli belirti ve/veya bulgu-
lar: Istahsizlik, kusma, mental durum degisiklik-

leri, dem ve hipertansiyon.

Bu durumda bobrek yetersizliginin akut veya :
kronik olusunun ayirt edilmesi onemlidir. Bazi belir-
ti veya bulgularin varlig altta yatan hastalig: ileri si-
rebilir. Tek tarafli yan agrist tas, renal infarktis, in-
feksiyon ya da ttkanmayi akla getirirken, idrarin tam
yoklugu (antiri) cift taraflt idrar yolu tikanikligi veya :

soku dustindirmelidir.

Benzer sekilde, bazi belirti ve bulgularin birlikte-
ligi de bazi hastaliklarin tanisina yoneltebilir. Odem,
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hipertansiyon, kirmizi-kahverengi idrar ve kreatinin
seviyesinde hizli yiikselmeler glomertlonefrit veya
vaskiilit lehine degerlendirilmelidir. Diger bulgularin
cogu non-spesifiktir ve cok cesitli hastaliklarda da
gortilebilmektedir.

Hastaligin Stiresi

Bobrek hastaliginin degerlendirilmesinde hastali-
gin stiresinin saptanmast ¢cok degerlidir. Bu sayede
ayirict tant alant 6nemli 6l¢tide daraltilmis olur. Has-
tanin daha onceki plazma kreatinin konsantrasyonu-
nun biliniyor olmast isi kolaylastirir. Boylelikle akut
ve kronik hastalik ayrimi kolaylikla yapilir. Daha 6n-
cesine ait kreatinin degerleri ve idrar bulgular1 yok-
sa bazi ipuclart hastaligin stresini belirlemede yar-
dimcr olabilir:

e Ates, idrarda renk degisikligi gibi belirti veya
bulgularin yeni baslamis olmast akut hastalik le-
hinedir.

e ilk degerlendirme sonrast plazma kreatininde
artisin gozlenmesi en azindan fonksiyon bozuk-
lugunun akut bir komponenti oldugunu ileri si-
rerken, sabit seyir kronik hastaligi diustindtirtr.
ATN’de kreatinin seviyelerinde genellikle giin-
lik 0.3-0.5 mg/dL’lik ve progresif bir artis bek-
lenir. Buna karsilik prerenal ABY’de renal per-
fuzyondaki dalgalanmalara bagli olarak periyo-
dik dalgalanmalarla birlikte daha yavas bir artis
gozlenir.

Diger bulgular daha az yararlidir. KBY’li hastalarin
cogunda primer olarak eritropoetin eksikligi sonucu
anemi gorilir. Ancak, ABY’de de ozellikle hemoliz
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ve kanamalara bagli anemi gorilebilir. Buna benzer
sekilde, aneminin olmamast ABY lehine olmakla bir-

likte, bazt KBY olgularinda da anemi olmayabilir.

Bobrek yetersizliginin akut veya kronik ayrimi
yapildiktan sonraki adim, ABY’nin prerenal mi, re-
nal mi oldugunun belirlenmesidir. ABY’de sistema- !
tik yaklasim ABY olusum mekanizmasina gore sif-
landirilarak yapilmalidir. Buna gore ABY, 3 katego-

ride incelenir:

1) Prerenal hemodinamik bozukluklar,
2) Intrarenal intrensek hasar,

3) Postrenal tikanma.

Bobrek Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

Anamnez ve fizik inceleme de yardimci olmasina
ragmen, en faydali bilgi GFH'nin (Glomertler Filtrasyon
Hizy) tayini ve idrar incelemesi ile saglanir (Tablo D.

Bu bolimde anamnez ve fizik inceleme bulgularin-

dan c¢ok, tani asamasinda degerli olan, ancak siklikla
ihmal edilen laboratuvar bulgularindan bahsedilecektir.

Idrar Analizi

Invazif olmayan en énemli testtir. Tek bir eritro-
sit silendiri, vaskiilit veya glomertilonefrit icin tanisal
deger tasir. ABY durumunda idrarda kahverengi gra-
ntiler silendir ve epitelyal hiicre silendirlerinin goril-
mesi ATNyi ileri stirer. Idrar analizinin normal olma-
sinin da tanisal degeri vardir. Prerenal azotemide tii-
bullerde histolojik hasar olmadigindan, idrarda erit-
rosit, inflamasyon hiicreleri veya grantler silendirler
gortilmez. Akut postrenal ABY’de de piytri ve bak-
teritiriye neden olabilecek bir infeksiyon olmadikca
idrar sedimenti normaldir. ABY olan hastalarda
anahtar inceleme olan idrar analizi mutlaka yapilma-
li, arkasindan tUretra veya mesanedeki tikanmayi
ekarte etmek icin mesaneye kateter yerlestirilmelidir.

Idrar Voliimii

Bobrek yetersizliginde GFH ¢ok diisiik olmasina
ragmen, idrar miktari degiskenlik gosterir; oligiiri ola-
bilecegi gibi normal, hatta normalden fazla olabilir.
Bu 0zellik, idrar miktarinin sadece GFH ile degil, GFH

Tablo I. Akut bobrek yetersizligi tanisinda sistematik yaklasim

1. Anamnez: Klinik durum, ilaglar

2. Fizik inceleme: Kan basincinda postural degisiklikler, hemodinamik durumun degerlendirilmesi,

deride dokuntd, sistemik hastalik bulgulari
3. idrar analizi

4. Kan ve idrarin kimyasal analizi: Serum bikarbonati, potasyum, Urik asit, kalsiyum, fosfor, idrar
ozmolalitesi, idrar ve kanda Ure, kreatinin, sodyum

Mesane kateterizasyonu
Sivi-diliretik uygulamasi

© ~No o

Bobrek biyopsisi

Radyolojik incelemeler: Ultrasonografi, tomografi, retrograd piyelografi gibi.

Tablo II. Prerenal Azotemi ve Renal ABY Ayirici Tanisinda Kullanilan indeksler

indeksler

Prerenal azotemi

intrensek renal ABY

idrar sedimenti

idrar dansitesi

idrar ozmolaritesi (mosmol/kg H,0)
BUN/plazma kreatinini

idrar kreatinini/plazma kreatinini

idrar (ire azotu/plazma lire azotu

idrar sodyum konsantrasyonu (mEgq/L)
Fraksiyone sodyum atilimi (%)

Bobrek yetmezlik indeksi

Hiyalen silendir

>1.020 ~1.010
>500 ~300
>20 10-15
>40 <20
>8 <3
>40 <20
<1 >1
<1 >1

Kahverengi graniler silendirler
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ile tibtiler geri emilim hiz1 arasindaki iliski ile belir-
lenmesine baglidir. Buna bagli olarak, idrar miktarmnin
tanisal degeri diisuktir. Ancak, idrarin hi¢ olmamasi;
sok, tam idrar yolu tikanikligi, renal kortikal nekroz
ve cift tarafli vaskiler ttkanmalart distindtrmelidir.

Uriner Indeksler
ABY’de ayirict tanida kullanilan triner indeksler
Tablo II'de gosterilmistir.

Kan Ure Azotu (BUN)/Plazma Kreatinini

Normal erigkinlerde ve komplike olmayan KBY
hastalarinda bu oran yaklasik 10’dur; 10’u astig1 za-
man prerenal ABY akla gelmelidir. Bu durumda tu-
biiler fonksiyonlar bozulmadigindan, BUN, serum
kreatininine gore daha yulksektir. Prerenal azotemi-
de filtre edilen sodyum ve suyun geri emilmesi ile
proksimal tiibiilde tre konsantrasyonu artar ve olu-
san gradiyent sayesinde trenin geri emilimi artar ve
klirensi azalir.

Idrar Kreatinini/Plazma Kreatinini

Normalde filtrattaki kreatinin plazmadakine esittir.
Su reabsorbe edildik¢ce kreatinin emilmediginden,
konsantrasyonu giderek artar. Ayrica, kreatinin sek-
resyonunun da idrardaki kreatinin miktarina katkist
vardir. Prerenal hastalikta idrar kreatinini/plazma kre-
atinini orant 40'in tzerindedir; bu oran filtre edilen
suyun %97.5’inden (39/40) fazlasmin geri emildigini
gosterir. ATN’de su geri emilimi daha az etkilidir ve
bu nedenle oran 20’nin altindadir; bu da stiziilen su-
yun %95’ten (19/20) daha azmin emildigini gosterir.

Idrar Sodyum Konsantrasyonu

ATN (idrar sodyumu>40 mEq/L) ile efektif volim
deplesyonunun (idrar sodyumu<20 mEq/L) ayrimin-
da cok faydalidir. Bununla birlikte, idrar sodyum

Akut Bobrek Yetersizligi Olan Hastaya Tanisal Yaklasim @

konsantrasyonu idrar miktarindan etkilenir; idrar vo-
limiindeki degisiklikler yaniltici sonuclara neden
olabilir. Suyun etkisini ekarte edebilmek icin, fraksi-
yone sodyum atilimi (FeNa) formult kullanilir.

Fraksiyone Sodyum Atilima

FeNa, ATN'nin prerenal hastaliktan ayriminda
kullanilan en dogru testtir. Yiizde 1’in altindaki de-
ger prerenal hastaligi, %2’nin Ustindeki deger
ATNYyi isaret eder. Aradaki degerler (%1-2) her iki
hastalikta da olabilir. Burada sodyum klirensinin
kreatinin klirensine orani sz konusudur. Duistik bir
FeNa, prerenal hastalik disinda, tibtler fonksiyonla-
rin normal, ancak GFH’nin dustk oldugu durumlar-
da da gortlebilir. Bu hastaliklar akut glomertilonef-
rit, vaskiilit ve akut idrar yolu tikanikligidir.

Kronik bobrek yetersizligi zemininde prerenal
bir patolojinin gelismesi durumunda, tiibuller uy-
gun sekilde su ve sodyum reabsorbe edemeyecek-
lerinden, FeNa disiik olmayabilir. Emin olunama-
yan hastalarda yapilacak en iyi sey, hastaya dikkat-
li bir sekilde sivi verilmesi ve cevabin gdzlenmesi-
dir.
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