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SORULAR

Asagidaki idrar sodyum Asagidaki gtinltk idrar
konsantrasyonlarindan miktarlarindan hangisi/hangileri
hangisi/hangileri patolojiktir? patolojiktir?

a) 30 mmol/L a) 200 ml

b) 120 mmol/L b) 600 ml

c) 280 mmol/L c) 3000 m

d) 420 mmol/L d) 6000 m

e) 750 mmol/L e) 8000 m







Idrarda Sodyum Tayininin Yararli
Oldugu Durumlar

* Diyetteki tuz alimini kontrol etmek

* Etkili hacim durumunu degerlendirmek
* Akut bobrek hasarinin ayirici tanisi

* Hiponatreminin ayirici tanisi

* Hipernatreminin ayirici tanisi



Idrarda Sodyum Tayininin Yararl
Oldugu Durumlar

* Diyetteki tuz alimini kontrol etmek

Sodyum Sodyum Kloriir
(Na*) (NaCl)

Molekiil 23 58.5
Agirhigi (gram)

23 gram Na* = 1 mol Na* = 1000 mmol Na*

100 mmol Na* = 2.3 gram Na* = 5.8 gram tuz



SALTURK Calismasi

Cinsiyet Sayi Ortalama SD
24 saatlik idrar Na* Tum grup 1767 142.1
(mEq/giin)
Erkek 857 328.4 147.5
Kadin 910 286.2 133.7
Cinsiyet Sayl Ortma SD
24 saatlik NaCl Alim Tiim grup 1767 3.34
(gr/giin)
Erkek 857 19,31 8,67
Kadin 910 16,83 7,86

Tiirk Hipertansiyon ve Bébrek Hastaliklari Dernegi, 2008




SALTURK2 Calismasi

Cinsiyet Sayi Ortalama SD
24 saatlik idrar Na* Tam grup 657 92,2
(mEq/giin)
Erkek 308 267,37 94,23
Kadin 349 238,37 88,23
Cinsiyet Sayi Ortalama SD
24 saatlik NaCl alimi Tam grup 657 5,42
(gr/giin)
Erkek 308 15,72 5,54
Kadin 349 14,02 5,19

Tiirk Hipertansiyon ve Bébrek Hastaliklari Dernegi, 2012




Idrarda Sodyum Tayininin Yararli
Oldugu Durumlar

Etkili hacim durumunu degerlendirmek



Ozmoregulasyon ve Hacim Regulasyonu

Algilanan Plazma ozmolalitesi Effektif doku perfliizyonu
Algilayanlar Hipotalamik ozmoreseptorler | Afferent arteriyol
Atriumlar

Karotid sinus

Etkileyenler Antiditretik hormon Renin-anjiyotensin-aldosteron
Susama hissi Atrial natritiretik peptid
Norepinefrin

Antidiuretik hormon

Etkilenen Idrar ozmolalitesi Idrar sodyum atilimi
Su alimi

Rose, Post: Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, Fifth Edition, 2001



Idrarda Sodyum Tayininin Yararli
Oldugu Durumlar

* Akut bobrek hasarinin ayirici tanisi



Prerenal ve Intrarenal Akut Bobrek Hasarinin
Ayirici Tanisi

Prerenal Intrarenal
History Volume loss from G, urinary, skin, or blood or reduced Drugs or toxin exposure, hemodynamic change
FABV (e.g., heart failure, pancreatitis)

Clinical presentation Hypotension or volume depletion No specific symptoms or signs

Laboratory studies
BUN/S¢; >20 <20
Sediment Normal to few hyaline casts Muddy brown casts
Uyer (Mmol/kg) >500 <350
Proteinuria None to trace Mild to moderate

- U0/ 2
FEya (%) <] >1
FEyrea (%) <35 >35
Novel biomarkers None |GFBP7*TIMP-2, KIM-1, cystatin C, NGAL, CYRB1,
others

BUN, Blood urea nitrogen; CYR61, cysteine-rich protein 61; EABV, effective arterial blood volume; FE,, fractional excretion of sodium; FE .., frac-
tional excretion of urea; G/, gastrointestinal; IGFBP7*TIMP-2, insulin-like growth factor-binding protein 7 and tissue inhibitor of metalloproteinase 2;
KIM-1, kidney injury molecule 1; NGAL, neutrophil gelatinase—associated lipocalin; S¢,, serum creatinine; Uy, urinary sodium; U,gy,, urinary osmolality.

Johnson, Floege, Tonelli: Comprehensive Clinical Nephrology, Seventh Edition, 2024



Fraksiyonel Sodyum Ekskresyonu (FE, )

FE,., (%) = ic?lrarla ajulan Na* miktarl % 100
Filtre edilen Na* miktari

U V
FE,,, (%) = Na x 100
I:)Na X (Ucr X V/Pcr)
FE,.< %1 : Prerenal
FE\, (%) = Una*Per 100 -

Pro X Vo | FEG>%LIATN

e Kronik etkili hacim azligi olan (siroz, kalp yetersizligi, yaniklar) bir hastada ATN
varliginda bile FE, < %1 olabilir.

e Radyokontrast ajanlara veya hem pigmentinin cokmesine bagl olarak gelisen ATN’de
FE\; < %1 olabilir.

Rose, Post: Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, Fifth Edition, 2001



Idrarda Sodyum Tayininin Yararli
Oldugu Durumlar

* Hiponatreminin ayirici tanisi

* Hipernatreminin ayirici tanisi



Hiponatremisi Olan Hastaya Yaklasim

(H yponatrem ia)

Y
(Assess volume status)

! . '

Hypovolemia Euvolemia (no edema) Hypervolemia
Total body water | Total body water T Total body water TT

Total body Na+ 1l No change in total body Na+ Total body Na+ T

l (>20 mmol/L urinary Na+) l
Measure Measure
urinary [Na*] urinary [Na*]
=20 mmol/L <20 mmol/L =20 mmol/L <20 mmol/L
v v v ¥ v
r‘ g

Renal losses Extrarenal losses Glucocorticoid deficiency Acute or chronic Nephrotic syndrome
Diuretic excess Vomiting Hypothyroidism [ Kidney injury ] Cirrhosis
Mineralocorticoid Diarrhea Stress Cardiac failure

deficiency Third spacing of fluids Drugs (see Table 9.2)
Salt-losing nephropathy in burns, pancreatitis, Syndrome of inappropriate
Bicarbonaturia with trauma ADH secretion (SIADH)

renal tubular acidosis \ . /

and metabolic alkalosis
Ketonuria
Osmotic diuresis
kCerebral salt wasting

Johnson, Floege, Tonelli: Comprehensive Clinical Nephrology, Seventh Edition, 2024



Hipernatremisi Olan Hastaya Yaklasim

(Hypernatremia)

v

Assess volume)

status

Y Y Y

Hypovolemia Euvolemia (no edema) Hypervolemia
Total body water . Total body water | Total body water T
Total body Na* | +

1

No change in total body Na Total body Na* TT

v v v

Urinary (Na*) Urinary (Na*) (U rinary (Na*) [U rinary (Na+)
>20 mmol/L <20 mmol/L variable >20 mmol/L
1
v v ¢ v v
Renal losses (Extrarenal Iosses\ Kidney losses Extrarenal losses (Sodium gains ")
Osmotic or loop diuretic Excess sweating Diabetes insipidus Insensible losses: Primary
Postobstruction Burns Hypodipsia respiratory, dermal hyperaldosteronism
Intrinsic kidney disease Diarrhea Cushing syndrome
 Fistulas + Hypertonic dialysis
Hypertonic NaHCO4
| NaCl tablets "

Johnson, Floege, Tonelli: Comprehensive Clinical Nephrology, Seventh Edition, 2024



idrarda Sodyum Tayininin Giivenilirliginin Azaldigi Durumlar

e Ditiretik kullanimi
* Aldosteron yetersizligi
e Bikarbonaturi

» Metabolik alkaloz Hipovolemiye
» Proksimal tipte (tip 2) renal tubuler o
asidoz [l
* Ozmotik ditrez idrar [Na+]
> Glukoziiri azalmayabilir.
» Mannitol

e Akut tubuler nekroz

* lleri evre bobrek yetersizligi



Potasyum




Toplay|C| Tubulustaki Esas Hucrelerde
: lyon Transportu

é-\
i

Na*

<-\—-n<+

Potasyum Sekresyonunu Uyaran Faktorler:

e Serum [K*] artisi
e Aldosteron artisi J j

\0 Distal nefrona gelen sodyumun artisi

Aldosteron




Hipopotasemisi Olan Hastaya Yaklasim

Hipopotasemi

v

Potasyumun hicre icine
girisinin artmasina bagl

\Z

Vicuttaki toplam potasyumun

y

miktarinin azalmasina bagli

Katekolamin artisi (B agonistler, stres) ! L
Alkalemi Potasyum Diyetle
Insilin uygulamasi .
Hipopotasemik periyodik paralizi kaybl el alim
|
\2 2
Renal Kayip Gastrointestinal Kayip

(idrarla K* atilimi >20 mEq/giin)

(idrarla K* atihmi < 20 mEq/giin)
Diyare, fisttller, polipler, laksatif kullanimi

v v

v

Metabolik alkaloz varsa:

Metabolik asidoz varsa:

Ditiretikler, kusma,
primer hiperaldosteronizm,
Bartter sendromu

Renal tubuler asidoz
Diabetik ketoasidoz
Ureterosigmoidostomi

Asit-baz bozuklugu yoksa:
ATN’nin iyilesme donemi
Postobstruktif ditirez
Hipomagnezemi
Aminoglikozidler, sisplatin




Hiperpotasemisi Olan Hastaya Yaklasim

/ \

Potasyumun hicre disina Potasyumun idrarla atiliminin
cikisinin artmasina bagl azalmasina bagli

Metabolik asidoz

Instlin eksikligi Bobrek Aldosteron

Beta bloker kullanimi o geowe Ll g ;
eksikligi / direnci

Hiperpotasemik periyodik paralizi yEterSIZIIgI 5 /




Transtubuler Potasyum Gradyenti (TTKG)

TTKG = (K, / K.) % (S,... /U
TTKG 6 — 12: ‘Normal’ bir diyetle beslenen saglikh bir Kkisi

osm)

Hipopotasemisi olan bir hastada:
TTKG <3: Beklenen renal yanit (ekstrarenal neden)
TTKG >7: Renal kayip

Hiperpotasemisi olan bir hastada:
TTKG <5-7: Aldosteron eksikligi veya direnci
TTKG >10: Normal aldosteron etkisi (ekstrarenal neden)

TTKG formultnun kullanilabilmesi icin asagidaki 2 durum sarttir:

1. Yeterli ADH aktivitesi olmalidir (U—osm > Posm olmalidir.)

2. Potasyumun sekrete olabilmesi icin distal nefrona yeterli kadar filtrat ulasabilmelidir (/drar [Na*] > 25 mmol/L
olmalidir)



Normovolemik veya Hipervolemik Hiponatremisi
Olan Hastada Sivi Kisitlamasi Nasil Yapilmali?

> 1 < 500 ml/glin
1 500 — 700 ml/giin

<1 < 1 litre/gln

Ellison, Berl: N Engl ] Med 356: 2064-2072, 2007
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Idrarda Kloriir Tayininin Yararli
Oldugu Durumlar

*|drarda sodyum tayininin yararl oldugu durumlar
* Metabolik alkalozun ayirici tanisi

* Anyon acigl normal olan metabolik asidozun
ayirici tanisi (idrarda anyon acigini hesaplayarak)



Gastrointestinal Traktustan H* Kaybi

Kusma / NG drenaj

!

Asidik sivi kayb! K Nasogasiric

l tube

Hipovolemi I o
AN

RAAS’In uyariimasi /




Proksimal Tubulusta Bikarbonatin
Geri Kazanilmasi (Reklamasyonu)

Tubulus Peritubuler
limeni V Ang 1 kapiller
HCO,
Na* =22 Na* Na* Na*
NHE
HCO, H* H+<—‘ |—> HCO, HCO,
A\ H,CO
H,CO, 2773
¢ Karbonik Anhidraz T Karbonik Anhidraz
CO, +H,0

CO, +H,0



Toplayici Tubulusta Esas Hucrelerde
Elektrolit Transportu

Lumen Aldosterone Blood
Na: —— E 3Na*
Epithelial Na 5 +
channel ‘u‘ ' ,."" 2K+
(amiloride sensitive) “O' Na*/K*

eralocorticoid ATPase
receptor

- Kt

p—

. 4
Apical " \ Basolateral

membrane membrane

Johnson, Feehally, Floege: Comprehensive Clinical Nephrology, Fifth Edition, 2015



Toplayici Tubulusta
Tip A Ara Hucrelerden Asit Sekresyonu

Tubulus Peritubuler
lUmeni 4 Aldosteron kapiller

Cl- Cl-
H* (—‘ |—> HCO, HCO,
" H,CO,
T Karbonik Anhidraz

CO, +H,0



Distal Kivrimli Tubulusta ve Birlestirici Tubulusta
Tip B Ara Hucrelerden HCO, Sekresyonu

Peritubuler
kapiller

Tubulus
l[Umeni

HCO, <_\I_> H* H

cl H,CO,

T Karbonik Anhidraz
CO, +H,0

Hipovolemi nedeniyle tubulus limenindeki Cl”’nin azalmasi

pendrine bagh CI- emilimini ve HCO; sekresyonunu azaltir



Metabolik Alkaloz
|

Kloriire Cevapli Kloriire Direncli

Metabolik Alkaloz Metabolik Alkaloz

(idrar [CI'] <20 mEq/L) (idrar [CI'] >20 mEq/L)
\ 2 2 \ 4 \ 2 \ 4
Renal Gastro- Eksojen Hipertansif Normotansif
intestinal Alkali Primer aldosteronizm Bartter sendromu
Didretikler Kusma veya Bikarbonat Renal arter stenozu Gitelman sendromu
Posthiperkapni gastrik drenaj Siit-alkali Liddle sendromu Diiiretik kullanimi
Geri emilemeyen || Villz adenom sendromu Renin Greten timor Hiperkalsemi
anyonlar Konjenital Asiri transfiizyon| | Konjenital adrenal hiperplazi Poststarvasyon
kloridore (sitrat) Tip Il 11p-hidroksilaz eksikligi Belirgin K eksikligi
Cushing sendromu
Meyankdki kullanimi




Idrarda Kloriir Tayininin Yararli
Oldugu Durumlar

* Anyon acigl normal olan metabolik asidozun
ayirici tanisi (idrarda anyon acigini hesaplayarak)



idrarda Anyon Agigi (U,.)

Upg = ([Na*] + [K*]) = [CI']

U,¢ = Olgilmeyen Anyonlar — Olglilmeyen Katyonlar

U,e, NH " atihminin dolaylh bir gostergesidir.

Saglikli bir kiside U, negatiftir (O ile — 50 arasinda)

Idrarda CI- > (Na* + K*) - Yeterli NH,* atihmi var



Metabolik Asidozu Olan Hastaya Yaklasim
Metabolik Asidoz

\ 4 \ 4
[ Anyon Acigi Normal ] K Anyon Agig Yﬁksek\
Renal Kaynakh
v Uremik asidoz
Pozitif Ekstrarenal Kaynakl
ozitl Laktik asidoz
v Diyabetik ketoasidoz
Aclik ketoasidozu
Aroksimal renal tubuler \ / \ ¢ . .
: : Diyare Alkolik ketoasidoz
asidoz (tip 2 RTA) ] ) . )
Hipokalemik distal renal Gastrointestinal Intoksikasyonlar
tubuler asidoz (tip 1 RTA) ureteral baglantilar (etilen glikol, metanol,
Hiperkalemik distal renal Pankreatik veya biliyer salisilat)
tubuler asidoz (tip 4 RTA) sekresyonlarin disa- k Piroglutamik asidoz /
Bobrek yetersizliginde riya kaybi
renal tubuler asidoz \ /

\(GFR >15-20 ml/dak) /

Johnson, Feehally, Floege: Comprehensive Clinical Nephrology, Fifth Edition, 2015
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Metabolik
Degerlendirme

=3
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Tekrarlayan Nefrolitiaziste 24 Saatlik Idrardaki
ideal Degerler

Z24-Hour Urine Values

Volume >2—25L

Calcium <4 mg/kg (0.1 mmol/kg), ~300mg (7.5 mmol) in
men, ~250mg (6.3 mmol) in women

Oxalate <40 mg (0.36 mmol)

Uric acid <750 mg (4.5 mmol) in women and <800 mg
(4.7 mmol) in men (can be pH dependent)

Citrate >320mg (17 mmol)

Sodium <2000 mg (87 mmol)

Phosphorus <1100 mg (35 mmol)

Creatinine >10mg/kg (88 pmol/kg) in women and =15 mg/

kg (132 pmol/kg) in men, if specimen is a
complete collection

Urine Supersaturation Values

Calcium oxalate <h
supersaturation
Calcium phosphate 0.5-2

supersaturation
Uric acid supersaturation 01

Johnson, Floege, Tonelli: Comprehensive Clinical Nephrology, Seventh Edition, 2024



Dansite‘
Ozmolalite

=



Dansite ve Ozmolalite

Normal idrar Dansitesi: 1.001 — 1.030
Normal idrar Ozmolalitesi: 40 — 1200 mOsm/kg

- 00 0| S
Dansite 1.001 1.010 1.030
Ozmolalite 40 300 1200

HIPOSTENURI IZOSTENURI HIPERSTENURI
Diabetes insipidus Kronik bobrek yetersizligi Hipovolemt
Psikojenik polidipsi Akut tubuler nekroz Proteinuri

Glukozuri

Kontrast madde






pH

N N
Normal idrar pH’si: 4.5 -8.0

— 00 0o P

4.5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 7.5 8.0

pH 50 8.0
60 seconds g

Sabah ilk idrari Vejeteryan diyet

Renal tubuler asidoz
idrar yolu infeksiyonlar
infeksiyon taslar

Urik asit taslari

Idrarda pH tayininin yararh oldugu durumlar

= Renal tubuler asidoz tanisiicin

= Metabolik alkalozda tedavinin etkinligini arastirmak icin

= Urik asit tasi olusanlarda tedavinin etkinligini arastirmak icin



SABRINIZ ICIN TESEKKUR EDERIM...
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