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ÖZET

Amaç:  Glomerüler filtrasyon h›z›, böbrek fonksiyonlar›n›n en iyi göstergelerinden biridir. Genellikle
endojen filtrasyon belirteçleri olan üre veya kreatininin renal klirensleri hesaplanarak dolayl› yoldan
belirlenir. Ayr›ca serum kreatinin düzeyi, yafl, ›rk, cinsiyet ve vücut alan› kullan›larak glomerüler filtrasyon

h›z›n› belirleyebilecek de¤iflik formüller gelifltirilmifltir. Bu çal›flmada kat›l›mc›lara ait kreatinin klirensi
ile MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) ile hesaplanm›fl glomerüler filtrasyon h›z› sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Gereç ve Yöntem:  Çal›flmaya Uluda¤ Üniversitesi Biyokimya Merkez Laboratuvar›’na May›s 2011-
Nisan 2012 tarihleri aras›nda baflvuran, 18- 87 yafllar› aras›nda toplam 450 kifli (260 kad›n, 190 erkek)

al›nd›. Kifliler cinsiyetlerine, MDRD de¤erlerine ve yafllar›na göre alt gruplara ayr›ld›. Serum ve 24
saatlik idrarda kreatinin konsantrasyonlar› Jaffe yöntemiyle ölçülerek kreatinin klirensi hesapland›. Efl
zamanl› olarak serum kreatinin konsantrasyonu, yafl ve cinsiyet de¤iflkenleri kullan›larak MDRD

denklemi ile hesaplanm›fl glomerüler filtrasyon h›z› de¤erleri elde edildi.

Bulgular:  Olgular›n tümü birlikte de¤erlendirildi¤inde MDRD ve kreatinin klirensi aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› farkl›l›k olup (p<0.001) bu iki parametre aras›nda anlaml› pozitif korelasyon (r= 0.809,
p<0.001) oldu¤u saptand›. MDRD de¤erlerine göre alt gruplara ayr›larak incelendi¤inde MDRD ≥90 mL/
dk/1.73 m 2 olan grupta di¤er gruplara göre daha zay›f korelasyon bulundu. Yafl gruplar›na göre

de¤erlendirildi¤inde ise MDRD ve kreatinin klirensi aras›ndaki korelasyonlar›n 50-64 yafl aral›¤›ndaki
grupta di¤er yafl gruplar›na oranla daha düflük oldu¤u saptand›.

Sonuç: Kreatinin klirensi ve MDRD ile elde edilen glomerüler filtrasyon h›z› de¤erlerinin 65 yafl alt›nda
ve MDRD’nin <90 mL/dk/1.73 m2 oldu¤u alt gruplarda farkl› olmakla birlikte tüm gruplarda anlaml›
korelasyon gösterdi¤i; bu nedenle özellikle tarama amaçl› olarak MDRD ile ön-de¤erlendirme

yap›lmas›n›n pratiklik ve avantaj sa¤layaca¤› düflünülmektedir. 

Anahtar Sözcükler:  Metabolik klirens h›z›; renal yetmezlik

ABSTRACT

Objective:  Glomerular filtration rate is one of the best indicators of renal function. It is usually
determined indirectly by calculating renal clearance of endogenous filtration markers creatinine or 
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urea. In addition, different formulas have been developed for determining creatinine clearance using

serum creatinine level, age, race, gender and body surface area. The aim of this study is to compare

creatinine clearance and the calculated glomerular filtration rate with MDRD (Modification of Diet in

Renal Disease) formula.

Materials and Methods: Four hundred fifty people (260 women, 190 men), aged between 18 and 87

years, who applicant to the Uludag University Central Laboratory were included in this study.

Participants were divided into subgroups according to gender, MDRD values and age. Creatinine

clearance was calculated by 24-hour urine and serum creatinine concentrations measured with the

Jaffe method. Simultaneously glomerular filtration rate was calculated by the MDRD equation. 

Results:  MDRD and creatinine clearence values were significantly different in the whole study group

and there was a significant positive correlation (r= 0.809, p<0.001) between creatinine clearance and

glomerular filtration rate calculated by the MDRD equation. And also we found a statistically significant

difference between MDRD and creatinine clearance in all group (p<0.001). Subgroups analyzed

according to MDRD, in the subgroup with MDRD ≥90 ml/min/1.73 m 2, the correlation was found to be

weaker than in the other subgroups. Correlation between two parameters were also lower than other

age subgroups in patients aged between 50-64.

Conclusion:  Glomerular filtration rate values that obtained by creatinine clearance and MDRD are

different in under the age of 65 and the values of <90 mL/min/1.73 m2; however there was a

significant correlation between these two parameters which promotes to be practical and

advantageous pre-assessment method particularly for the purpose of  screening. 

Key Words:  Metabolic clearance rate; renal failure

Aç›kgöz HE. ve ark.

halk sa¤l›¤› sorun udur. KBY, nedenden ba¤›m-

s›z olarak böbrek hasar› veya GFH’nin 3 ay-

dan uzun bir süre boyunca 60 mL/dk/1.73

m2’nin alt›nda olmas› fleklinde tan›mlanm›flt›r

(6). KBY tan›s› laboratuvar testleri ile konu-

labilir. Erken dönemde bafllat›lacak tedavi ile

azalm›fl böbrek fonksiyonlar›na ba¤l› meydana

gelen komplikasyonlar azalt›larak böbrek

hasar›n›n ilerleyiflinin yavafllamas› ve kardiyo-

vasküler hastal›k riskinin azalmas› sa¤lana-

bilir.

GFH böbrek fonksiyonlar›n›n en iyi göster-

gelerinden biri olmas›na ra¤men ölçüm zor-

luklar›ndan dolay› ideal bir belirteç olama-

maktad›r. Günlük uygulamalarda GFH genel-

likle endojen filtrasyon belirteçleri olan üre

ve kreatininin serum ve idrar düzeyleriyle

birlikte bu maddelerin renal klirenslerinin

hesaplanmas› yard›m›yla dolayl› yoldan elde

edilir (7).  

Kreatinin, kastaki kreatinden enzimatik olma-

yan dehidrasyon ile oluflur. Bu yüzden,

kreatinin havuzunun en önemli belirleyicisi

kas kitlesidir (8). Kreatinin glomerüllerden

serbestçe filtre edilir ve serum düzeyleri

GFH ile ters olarak ilifl kilidir. Ölçümü kolay 

G‹R‹fi

Eriflkinlerde rutin t›bbi uygulamalar›n bir

parças› olarak kullan›lan böbrek fonksiyon

testleri bireyin genel sa¤l›k durumunun de¤er-

lendirilmesi, böbrek hastal›klar›nda tan›

konmas› ve tedavi protokolleri için gerekli

haz›rl›klar›n yap›lmas›, akut böbrek yetmez-

li¤i ve kronik böbrek yetmezli¤i (KBY)’nin

saptanmas›, incelenmesi ve izlenmesinde

önemli rol oynamaktad›r (1). 

Glomerüler filtrasyon h›z› (GFH), sa¤l›kl› ve

hastal›kl› dönemde total böbrek fonksiyo-

nunun en iyi göstergesidir (2). GFH’nin nor-

mal de¤er aral›¤› erkekler için 120 ± 25 mL/dk,

kad›nlar için ise 95 ± 20 mL/dk’d›r (3). Has-

tal›k halleri d›fl›nda yafl ilerledikçe GFH de-

¤erlerinde fizyolojik de¤ifliklikler meydana

gelmektedir. GFH de¤erleri yaflam›n 18. ay›na

kadar artar ve 2 yafl›nda eriflkin de¤erlerine

ulafl›r; 90 yafl civar›nda ise genç eriflkin

de¤erlerinin yar›s› veya üçte biri olur (4).

Melk ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada 40 yafl›n-

dan sonra GFH’de y›lda 0.75 mL/dk azalma

oldu¤u bildirilmifltir (5).

Dünya çap›nda prevalans ve insidans› gittikçe

artan KBY toplumu ilgilendiren önemli bir 
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GFH hesaplamas›nda kullan›lan 50’ye yak›n

formül bulunsa da bu formüllerden en s›k

kullan›lan ve en kabul görmüfl olanlar MDRD

(Modification of Diet in Renal Disease) ve

Cockcroft-Gault formülleridir (15,16). Bu

formüllere 2009 y›l›nda kullan›lmaya baflla-

nan ‘Chronic Kidney Disease Epidemiology

Collaboration’ (CKD-EPI) formülü de eklen-

mifltir (1). Formüllerde, yafl, cinsiyet ve etnik

köken gibi bireysel özelliklere ba¤l› farkl›-

l›klar da göz önünde bulundurulmufltur. Bu

nedenle bu formüller, GFH’yi öngörmede tek

bafl›na serum kreatinin konsantrasyonuna

göre daha do¤ru bilgi vermektedir. Yap›lan

çal›flmalarda kreatinin klirensi ölçümünün

serum kreatinin düzeyine dayanan hesaplama

formülleri kadar güvenilir olmad›¤› gösteril-

mifltir. Bu nedenlerden dolay› günümüzde

GFH’nin de¤erlendirilmesinde serum kreatinin

konsantrasyonuna dayanan hesaplama for-

müllerinin kullan›m› önerilmektedir (9). MDRD

formülü, rastgele seçilen toplam 1628 KBY

hastas› üzerinde yap›lan GFH çal›flmas› veri-

lerine dayanarak gelifltirilmifltir (17,18). Çoklu

regresyon analizi kullan›larak gelifltirilen bu

formülde serum kreatinin düzeyi, yafl, cinsi-

yet, ›rk (Afrikal›-Amerikal› ve di¤erleri), serum

üre ve serum albümin düzeyi gibi 6 de¤ifl-

ken kullan›lm›flt›r. 

MDRD = 186 x (Serum Kr.)-0.999  x (Yafl)-0.176  x Üre-0.170

x Alb0.318 (0.742 Kad›n) x (1.210 siyah ›rk)

Bu formül, klinik kullan›m› kolaylaflt›rmak

amac›yla modifiye edilmifl, 4 de¤iflkenli k›sal-

t›lm›fl (abbrevated) aMDRD formülü (yafl,

cinsiyet, ›rk, kreatinin) gelifltirilmifltir (18). 

aMDRD = 186 x (Serum Kr)-1.154 x (Yafl)-0.203 

x (0.742 Kad›n) x (1.210 siyah ›rk)

Formülde, kreatinin ölçüm metodu izlene-

bilir oldu¤unda serum kreatinin de¤eri 186

yerine 175 ile çarp›lmakta; kad›n cinsiyette

farkl› katsay›lar da kullan›lmaktad›r.

aMDRD = 175 x (serum kreatinin)-1.154 x yafl -0.203 

x (0.762, kad›n)

MDRD formülünün yüksek GFH düzeylerin-

deki kesinli¤i iyi de¤ildir. Bu durum çocuk-

MDRD ve Kreatinin Klirensi

ve ucuzdur ancak düzeyi  çeflitli böbrek d›fl›

faktörlerden etkilenir ve KBY için duyarl›l›¤›

düflüktür. Serum kreatinin ölçümünün tek

bafl›na böbrek ifllevlerini de¤erlendirmede

kullan›lmas› önerilmemektedir. Serum kreati-

nini GFH’nin hesaplanmas›nda kullan›lmak-

tad›r (9). Artm›fl serum kreatinin düzeyleri

genellikle bozulmufl böbrek ifllevlerine iflaret

etse de referans aral›ktaki serum kreatinini

mutlaka normal böbrek ifllevlerini göster-

mez. Bu özellikle yafll› bireylerde önemli bir

sorundur (10). Kreatinin klirensi böbrek bo-

zuklu¤unun saptanmas›nda serum kreatinin

ölçümüne göre daha duyarl›d›r. Klinik kulla-

n›mda en s›k baflvurulan yöntemler kreatinin

klirensi veya serum kreatinin konsantrasyo-

nuna dayanmaktad›r. Serum kreatinin düzey-

leri birçok faktörden etkilendi¤inden, sadece

serum kreatinin konsantrasyonu göz önünde

bulundurularak GFH’yi de¤erlendirmek hata

pay›n› artt›rabilmektedir (11). 

GFH diürnal ritm gösterdi¤inden kreatinin

klirensi ölçümü için tercih edilen idrar örne¤i

24 saatlik olmal›, beraberinde kan örne¤i de

al›nmal›d›r (12,13). ‹drar örne¤inin toplan-

ma ve ifllenme aflamas›, klirens testlerinin

geçerlili¤ini etkileyen önemli bir faktördür

(12). ‹drar toplamak hastalar için oldukça

zahmetli ve zaman al›c›d›r. Hatal›, eksik idrar

toplanmas› (özellikle çocuklar ve yafll›lar)

kreatinin klirensi testinin hassasiyetini ve

tekrarlanabilirli¤ini önemli ölçüde azaltmak-

tad›r (14). Di¤er önemli bir nokta da topla-

ma süresince idrar›n saklanma koflullar›d›r.

Buzdolab›na konulmad›¤›nda veya uygun

koruyucu maddelerin yoklu¤unda bakterile-

rin etkisi ile kreatinin kayb› olur. Tüm bu

faktörler klirens formülünü direkt olarak

etkilediklerinden hatal› klirens sonuçlar›na

neden olurlar (12). 

idrar kreatinin(mg/dl) x idrar hacmi (mL/dk)
Kreatinin klirensi =

serum kreatinin(mg/dl)

Bu sorunlar› aflmak için serum kreatinin

düzeyi, yafl, ›rk, cinsiyet ve vücut alan› kul-

lan›larak kreatinin klirensini belirleyebilecek

de¤iflik formüller gelifltirilmifltir. Günümüzde  
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lar, hamileler, hiperfiltrasyon ile iliflkili d urum-

larda yanl›fl s›n›flamaya neden olabilir.

Bununla birlikte GFH hesaplamalar› kas kit-

lesi normal olmayan hastalarda (amputas-

yon, paralizi, kas hastal›klar›), düflük vücut

kitle indeksi (< 18.5 kg/m 2) olan kiflilerde ve

yüksek veya düflük kreatin/kreatinin al›m›

(diyet katk›lar›, vejeteryanlar) olan durumlarda

güvenilir olmayabilir (6,19). GFH’nin belir-

lenmesinde ölçülen kreatinin klirensinin de

hesaplama formüllerinden daha iyi olmad›¤›

bildirilmektedir. Ancak diyet al›flkanl›kla-

r›nda (vejeteryan diyet, kreatinin katk›lar›)

veya kas kitlesinde (amputasyon, malnutris-

yon, kas y›k›m›) farkl›l›klar olan bireylerde,

diyet ve beslenme durumunun de¤erlendiril-

mesinde, diyalize bafllama ihtiyac›n›n belir-

lenmesinde kreatinin klirensi yararl› bilgiler

sa¤lamaktad›r (9).

Bu çal›flmada yaklafl›k 1 y›ll›k bir dönemde

hastanemize baflvuran toplam 450 kiflinin

kreatinin klirensi ölçümleri ile aMDRD denk-

lemi kullan›larak hesaplanm›fl GFH de¤erle-

rinin birbirleri ile olan iliflkisi incelenerek

farkl› yafl ve GFH alt gruplar›nda farkl›l›k

olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. Ayr›ca serum

kreatinin düzeyi istemi olan kiflilerde rutin

olarak MDRD raporlamas› yap›lmadan önceki

bir y›l ve sonras›ndaki bir y›l kreatinin kli-

rensi istem say›lar› de¤erlendirilmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi

Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulu taraf›ndan

onayland› (2012-23/4). Çal›flmaya Uluda¤

Üniversitesi Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma

Merkezi’ne May›s 2011- Nisan 2012 tarihleri

aras›nda baflvuran, yafllar› 18 ile 87 aras›nda

de¤iflen (ortalama: 52 ± 15 y›l) toplam 450

kifli (260 kad›n, 190 erkek) al›nd›. Serum

ve idrar kreatinin konsantrasyonlar› Abbott

Architect C16000 cihaz›nda Jaffe yöntemiyle

ayn› gün içinde ölçüldü (serum için gün-içi

CV<%1, günler-aras› CV<%3; idrar kreatinin

için gün-içi CV<%1.5 günler-aras› CV<%1).

Kiflilerin toplad›klar› 24 saatlik idrarlar›n 

hacimleri ölçülerek 24 saatlik kreatinin

klirensleri hesapland›. Kreatinin klirensleri

150 ml/dk üzerinde olan kifliler çal›flma d›fl›

b›rak›ld›. Çal›flmaya dahil edilen kiflilerde efl

zamanl› olarak serum kreatinin konsantras-

yonu, yafl ve cinsiyet de¤iflkenleri kullan›la-

rak aMDRD denklemi [175 x (serum kreati-

nin)-1.154 x yafl-0.203 x (0.742, kad›n ise)] ile

hesaplanm›fl GFH de¤erleri elde edildi. 

Kiflilere ait veriler cinsiyete, yafl gruplar›na

(18-30 yafl, 31-49 yafl, 50-64 yafl ve 65 yafl

üstü) ve MDRD de¤erlerine (MDRD; ≤30, 31-59,

60-89 ve ≥90 ml/dk/1.73 m 2) göre gruplara

ayr›larak incelendi.

‹statistiksel analizler için SPSS versiyon

16.0 (SPSS Inc Headquarters, Chicago) ve

Microsoft® Excel 2010 paket program›

kullan›ld›. F testi ile varyanslar›n homojen

olup olmad›¤›na bak›larak Student T testi

uyguland›. Oranlar›n karfl›laflt›r›lmas› χ2 testi

ile yap›ld›. MDRD de¤erleri ile 24 saatlik

kreatinin klirensleri aras›ndaki iliflki Pearson

korelasyon analizi yap›larak incelendi. Anlam-

l›l›k düzeyi α=0.05 olarak belirlendi. De¤erler

ortalama ± standart sapma (SS) veya ortanca

de¤er (minimum - maksimum) olarak verildi.  

BULGULAR  

May›s 2011- Nisan 2012 tarihleri aras›nda

hastaneye baflvuran 450 kat›l›mc›ya ait veri-

lerin incelendi¤i bu çal›flmada kiflilere ait

MDRD ve kreatinin klirens de¤erleri Tablo

1’de gösterilmektedir. Çal›flmaya dahil edilen

olgularda elde edilen ortalama MDRD ve

kreatinin klirensi de¤erlerinin istatistiksel

olarak anlaml› flekilde farkl› oldu¤u saptand›

(p<0.001). Tüm olgular de¤erlendirildi¤inde

MDRD ve kreatinin klirensi de¤erlerinin ista-

tistiksel olarak anlaml› pozitif korelasyon gös-

terdi¤i bulundu (r= 0.809, p<0.001). Olgu-

lar cinsiyete göre analiz edildi¤inde MDRD

ile kreatinin klirensi aras›nda her iki grupta da

istatistiksel olarak anlaml› pozitif korelasyon

oldu¤u saptand› (kad›nlarda r= 0.819, erkek-

lerde r=0.800, p<0.001) (fiekil 1, 2 ve 3). 

Aç›kgöz HE. ve ark.
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Tablo 1.  MDRD ile kreatinin klirenslerine ait veriler.

n =450    Ortalama ± SS Ortanca (minimum - maksimum)

MDRD, mL/dk/1.73 m2 63.7 ± 32.2 63.0 (4 -146)

Kreatinin klirensi, mL/dk 70.3 ± 36.6 69.6 (2 - 149)

p<0.001

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; SS: Standart sapma

Tablo 2’de yafla ve MDRD de¤erlerine göre

grupland›r›lan olgular›n MDRD ve kreatinin

klirenslerine ait veriler gösterilmektedir.

MDRD de¤erlerine göre grupland›rmada,

MDRD ve kreatinin klirensleri aras›nda 4

grupta da istatistiksel olarak anlaml› pozitif

korelasyon saptand›. Özellikle MDRD ≥90

mL/dk/1.73 m 2 olan grupta di¤er gruplara

göre daha zay›f korelasyon oldu¤u bulundu.

Bununla birlikte MDRD ≥90 mL/dk/1.73 m 2

olan grupta, MDRD de¤erleri ile kreatinin

klirensi de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak

anlaml› bir farkl›l›k yokken, di¤er üç grupta

bu iki de¤er aras›nda istatistiksel olarak an-

laml› farkl›l›k saptand› (p<0.001). Yafl grup-

lar›na göre de¤erlendirildi¤inde ise iki para-

metre aras›ndaki korelasyonunun 50-64 yafl

aral›¤›ndaki grupta di¤er yafl gruplar›na oran-

la daha düflük oldu¤u saptand› (r=0.781;

p<0.01). 65 yafl ve üzeri olan grupta MDRD

de¤erleri ile kreatinin klirensi de¤erleri aç›-

s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark-

l›l›k yoktu. 18-30 yafl (p<0.01), 31-49 yafl

(p<0.001) ve 50-64 yafl gruplar›nda ise bu

iki de¤er aras›nda istatistiksel olarak anlaml›

farkl›l›k saptand›.

Biyokimya Merkez Laboratuvar›’nda rutin ola-

rak MDRD raporlamas› yap›lmadan önceki

bir y›l ve sonras›ndaki bir y›lda 18 yafl üstü

kiflilerde poliklinik-kliniklerden yap›lan toplam

serum kreatinin istem say›lar› (Acil labora-

tuvar hariç) ile kreatinin klirensi istem say›-

lar› Tablo 3’de görülmektedir. MDRD rapor-

lamas› yap›lmadan önceki bir y›lda yap›lan

toplam kreatinin istemlerinin %8.66’s›nda

(n=4491) kreatinin klirensi istemi yap›lm›fl-

t›r. Bu oran›n, MDRD raporlamas› yap›ld›k-

tan sonraki bir y›lda %7.39’a (n= 4100) 

fiekil 1.  Tüm olgulara ait MDRD ile kreatinin klirensinin

korelasyonu.

fiekil 2.  Kad›nlarda MDRD ile kreatinin klirensinin

korelasyonu.

fiekil 3.  Erkeklerde MDRD ile kreatinin klirensinin

korelasyonu.
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Tablo 2.  MDRD ve yafla göre oluflturulan alt gruplarda MDRD ve kreatinin klirensi de¤erleri.

Gruplar MDRD Kreatinin klirensi Korelasyon

Ortalama ± SS Ortalama ± SS  katsay›s›

≤30 mL/dk/1.73 m2 (n=96) 20.2 ± 6.4 25.3 ± 13.2a 0.577**

31-59 mL/dk/1.73 m2  (n=119) 46.0 ± 8.2 58.3 ± 23.3a 0.467**

60-89 mL/dk/1.73 m2 (n=139) 77.9 ± 8.6 86.0 ± 25.6a 0.421**

≥90 mL/dk/1.73 m2  (n=96) 107.5 ± 12.0 106.1 ± 25.5    0.217*

18-30 yafl (n=54) 70.0 ± 37.9 63.5 ± 38.7b 0.816**

31-49 yafl (n=119) 64.6 ± 37.7 76.2 ± 40.5a 0.857**

50-64 yafl (n=180) 63.5 ± 30.1 73.6 ± 34.4a 0.781**

65 yafl ve üzeri (n=97) 58.4 ± 27.5 59.4 ± 31.6  0.837**

* p<0.05, **p<0.01 (Pearson korelasyon analizi)

MDRD ile karfl›laflt›rmada anlaml› farkl›l›k, a = p<0.001, b= p<0.01 (efllefltirilmifl Student t testi)

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; SS: Standart sapma

geriledi¤i görüldü. Kreatinin klirensi istemin-

deki bu azalma istatistiksel olarak anlaml›

bulundu (p<0.001). MDRD raporlamas› yap›l-

madan önceki y›lda kreatinin klirensi istem-

lerinin %48’inin (n= 2156) nefroloji polikli-

nik ve klini¤inden yap›ld›¤› saptan›rken,

MDRD raporlamas› yap›ld›ktan sonraki bir

y›lda nefroloji poliklinik ve klini¤inden yap›-

lan kreatinin klirensi istem oran›n›n %57

(n= 2371) oldu¤u tespit edildi. MDRD rapor-

lamas› yap›ld›ktan sonraki nefroloji polikli-

nik ve klini¤inden yap›lan kreatinin klirensi

istem oran›ndaki bu art›fl istatistiksel olarak

anlaml› bulundu (p<0.001).

TARTIfiMA

Toplumda insidans› giderek art›fl gösteren

KBY’nin erken tan›s›, böbrek hasar›n›n

ilerlemesini geciktirerek ortaya ç›kabilecek

komplikasyonlar›n önlenmesine ve etkili bir

flekilde tedavisine olanak sa¤layacak, ilaç-

lar›n ortaya ç›karaca¤› böbrek toksisitesi ris-

kini azaltacakt›r (11,20).

Serum kreatinin konsantrasyonu böbrek

fonksiyonunun de¤erlendirilmesinde en s›k

kullan›lan analit olmakla beraber böbrek

ifllevlerini de¤erlendirmede tek bafl›na kulla-

n›lmas› önerilmemektedir. Çünkü serum

kreatinin konsantrasyonunun referans aral›kta

olmas› böbrek fonksiyonlar›n›n her zaman

normal oldu¤u anlam›na gelmemektedir (10).

Serum kreatinin düzeyleri birçok faktörden

etkilendi¤inden GFH’yi do¤ru de¤erlendire-

bilmek için farkl› parametrelere ba¤l› hesap-

lama yöntemleri kullan›lmaktad›r (21,22). 

GFH total böbrek fonksiyonunun en iyi gös-

tergesidir. Böbrek yetmezli¤inde semptom ve

bulgular ortaya ç›kmadan önce GFH’de düflüfl

bafllar ve GFH’deki azalma ile KBY’deki

yap›sal de¤iflikliklerin fliddeti aras›nda kore-

lasyon mevcuttur (23). GFH tahmininde 

Tablo 3.  MDRD raporlamas› yap›lmadan önceki bir y›l ve sonras›ndaki bir y›lda 18 yafl üstü kiflilerde poliklinik-

kliniklerden yap›lan serum kreatinin ve kreatinin klirensi istem say›lar›.

MDRD raporlamas› MDRD raporlamas›

yap›lmadan önceki yap›ld›ktan sonraki

bir y›l bir y›l

Toplam eriflkin serum kreatinin istem say›s› (Acil laboratuvar hariç) 51893 55533

Kreatinin klirensi istem say›lar› (%) 4491 (%8.66)    4100 (%7.39)*

Nefroloji poliklinik-klini¤inden yap›lan istem (%) 2156 (%48)  2371 (%57)*

Di¤er poliklinik-kliniklerden yap›lan istem (%) 2335 (%52)  1729 (%43)*

*p<0.001 (χ2 testi), MDRD: Modification of Diet in Renal Disease

Aç›kgöz HE. ve ark.
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endojen kreatinin klirensi , serum krea tinin

konsantrasyonundan daha do¤ru sonuçlar

elde edilmesini sa¤lamaktad›r (24). Bununla

birlikte "The National Kidney Foundation

(NFK) / Kidney Disease Outcome Quality

Initiative (K/DOQI 2002)" k›lavuzlar›; GFH’yi

tahmin etmek, potansiyel böbrek hasar›n›

belirlemek, tahmini GFH sonuçlar›na göre

böbrek hastal›¤›n› evrelemek üzere kreatinine

dayal› baz› formüllerin kullan›lmas›n› öner-

mektedir. Cockcroft and Gault (CG) ve MDRD

formülleri bu k›lavuzda tavsiye edilmektedir

(25,26). 

Bu çal›flmaya dahil edilen tüm kifliler de¤er-

lendirildi¤inde kiflilerin kreatinin klirensi

ortalamas›n›n (70.31 ± 36.6 mL/dk) aMDRD

denklemi kullan›larak hesaplanm›fl GFH

de¤erleri ortalamas›ndan (63.74 ± 32.21

mL/dk/1.73 m2) daha yüksek oldu¤u görül-

dü. Tüm olgular de¤erlendirildi¤inde MDRD

ile kreatinin klirensi aras›ndaki anlaml› pozi-

tif korelasyon, Visvardis ve arkadafllar›n›n

18 renal transplant hastas›nda yapt›klar›

çal›flma sonuçlar› ile uyumlu bulundu (27). 

MDRD de¤erlerine göre grupland›rmada MDRD

ve kreatinin klirensleri aras›nda gruplar›n

hepsinde pozitif korelasyon saptand›. Özel-

likle GFH düzeyi artt›kça korelasyon katsa-

y›s›n›n düfltü¤ü görüldü. MDRD ≥90 mL/dk/

1.73 m2 olan gruptaki korelasyon di¤er grup-

lara göre daha zay›f bulundu. Ayn› grupta

MDRD de¤erleri ile kreatinin klirensi de¤er-

leri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir

farkl›l›k yokken, MDRD’nin 90 mL/dk/1.73

m2’nin alt›nda oldu¤u di¤er üç grupta krea-

tinin klirensi MDRD’den anlaml› olarak yük-

sek bulundu. MDRD formülü KBY nedeniyle

hastanede yatan ve ölçülen ortalama GFH

de¤eri 40 mL/min/1.73 m2 olan hastalardan

gelifltirilmifltir. Bu nedenle benzer özellik-

lere sahip popülasyonlara uyguland›¤› zaman

daha geçerli olmaktad›r. 60 ve daha yüksek

MDRD de¤erlerine sahip bireylerde yanl›fl

düflük sonuçlara neden olmaktad›r (28). Bu

nedenle formül kullan›larak elde edilen MDRD

de¤eri < 60 mL/min/1.73 m2 ise say›sal de¤er 

olarak verilmesi gerekti¤i; yüksek de¤erlerin

≥ 60 mL/min/1.73 m2 fleklinde rapor edil-

mesi gerekti¤i bildirilmektedir (29,30). 

Yafl gruplar›na göre de¤erlendirildi¤inde ise

iki parametre aras›ndaki korelasyonun 50-64

yafl aral›¤›ndaki grupta di¤er yafl gruplar›na

oranla daha düflük oldu¤u saptand›. 65 yafl

ve üzeri olan grupta MDRD de¤erleri ile

kreatinin klirensi de¤erleri aç›s›ndan istatis-

tiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k yoktu. Yaflla

birlikte GFH’daki azalma nedeniyle 65 yafl›n

üzerindeki bireylerde kreatinin klirensi ve

MDRD aras›nda daha yüksek korelasyon

bulunmas› birbirini destekler niteliktedir.

18-30 yafl (p<0.01), 31-49 yafl (p<0.001) ve

50-64 yafl gruplar›nda ise bu iki de¤er

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k

saptand›. 

Biyokimya Merkez Laboratuvar›’nda MDRD

raporlamas› yap›lmadan önceki bir y›lda yap›-

lan toplam 51893 serum kreatinin isteminin

%8.66’s›n› kreatinin klirensi testi oluflturmak-

tad›r. MDRD raporlamas› yap›ld›ktan son-

raki bir y›lda toplam serum kreatinin istem

say›s› 55533 rakam›na ulaflt›¤› halde istem

yap›lan kreatinin klirensi oran›n›n %7.39’a

geriledi¤i görüldü. Özellikle nefroloji d›fl›n-

daki di¤er poliklinik ve kliniklerden (çocuk

sa¤l›¤› ve hastal›klar›, çocuk psikiyatri, çocuk

cerrahi poliklinik ve klinikleri d›fl›ndaki di¤er

eriflkin poliklinik ve klinikleri) kreatinin kli-

rensi istem say›s›n›n azalm›fl olmas› dikkat

çekicidir. Bu durum nefroloji d›fl›ndaki klinis-

yenler için GFH’yi de¤erlendirmede MDRD’nin

yeterli olabilece¤ini göstermektedir. Nefro-

loji poliklinik ve kliniklerinden yap›lan kreati-

nin klirensi istemlerinde ise art›fl oldu¤u

görüldü. MDRD raporlamas› yap›lmadan önce

nefroloji d›fl›ndaki poliklinik ve kliniklerde

muhtemelen böbrek hastal›¤› flüphesi ile

daha fazla kreatinin klirensi istemine ihtiyaç

bulunmaktayd›. MDRD raporlamas›ndan sonra

verilen de¤erlerle flüphenin ortadan kalk-

mas› veya anormal MDRD de¤eri olanlar›n

nefroloji poliklini¤ine yönlendirilmesi bu say›-

lardaki de¤iflimleri aç›klayabilir. KBY olan has-

talarda yap›lan birçok  çal›flmada MDRD’nin 
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GFH hesaplanmas›nda güvenilirli¤i gösteril-

mifltir (31-33).  

Sonuç olarak kreatinin klirensleri ile MDRD

denklemi kullan›larak hesaplanan GFH de¤er-

leri aras›nda saptanan yüksek pozitif kore-

lasyon nedeniyle, özellikle tarama amaçl›

olarak MDRD ile ön-de¤erlendirme yap›lma-

s›n›n hastalara ve laboratuvara pratiklik ve

avantaj sa¤layaca¤› düflünülmektedir.
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