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Amaç: Böbrek fonksiyonlarının en iyi göstergesi glomerüler filtrasyon hızı (GFH)’dır dır. Rutinde GFH tahmininde kan kreatinin düzeyi kullanılarak 
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD),  Cockcroft and Gault (CG) ve Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) gibi 
formüllerin kullanılması önerilir. Çalışmamızda operasyon planlanan yaşlı hastalarda MDRD ve CKD-EPI ile hesaplanan GFH değerlerini karşılaş-
tırmayı amaçladık. 

Yöntemler: Hastanemizde 2015 yılı içinde ameliyat olan 65 yaş üstü 500 hastanın yaş, cinsiyet ve serum kreatinin değerleri retrospektif olarak 
incelendi. Bu sonuçlara göre MDRD ve CKD-EPI formülleri ile GFH hesaplamaları yapıldı. Her iki formülle hesaplanan sonuçlar karşılaştırıldı. 

Bulgular: Hastaların MDRD denklemi ile hesaplanan GFH ortalama değerleri 77,1 mL/dk/1,73m2, CKD-EPI ile ise 71,1 mL/dk/1,73 m2 bulundu. 
MDRD ile CKD-EPI arasında pozitif yönlü güçlü korelasyon saptandı (r=0.974, p<0,05).

Sonuç: GFH’nin MDRD ve CKD-EPI denklemleri kullanılarak hesaplanması, basit, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yöntemdir. Biz bu çalışmada 
preoperatif yaşlı hastalarda renal fonksiyonların değerlendirilmesinde CKD-EPI formülünün MDRD’ye göre evre 2 böbrek yetersizliği olgularını 
tanımlamada daha iyi olduğunu gösterdik. 

Anahtar kelimeler: Glomerüler filtrasyon hızı, modification of diet in renal disease, chronic kidney disease epidemiology collaboration 

ABSTRACT

Objective: The best indicator of kidney function is the glomerular filtration rate (GFR). For estimating the GFR, calculation of creatinine based 
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), Cockroft and Gault (CG) and Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) are 
emloyed. In this study we aimed to compare GFR approximations in preoperative elderly patients using MDRD and CKD-EPI formulas.

Methods: Age, gender, and serum creatinine levels of patients who were older than 65 years of age and underwent surgery in the year 2015 at 
our hospital were retrospectively evaluated. GFR was estimated using MDRD and CKD-EPI formulas. The results of both the formulas used were 
compared.

Results: Average GFR values were measured as 77.1 mL/min/1.73 m2 using the MDRD equation and as 71.1 mL/min/1.73 m2 using the CKD-EPI 
equation. A positive correlation was observed between the groups (r=0.974, p<0.05).

Conclusion: Measurement of GFR using the MDRD and CKD-EPI equations is easy, simple, and cost-effective. In this study, we demonstrated 
that in preoperative elderly patients, evaluating renal function using the CKD-EPI formula is better in describing stage 2 renal failure in patients 
than using the MDRD formula is.
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GİRİŞ

Kronik Böbrek Hastalığı (KBH) nefronlarda geri dönüşümsüz hasar 
sonucunda oluşur (1). Erişkinlerde KBH görülme oranı %10-15’tir (2). 

Böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılan glome-
rüler filtrasyon hızı (GFH), böbrek hastalıklarının hem tanı hem de 
takip sürecinde, en iyi göstergedir (3). GFH hesaplanırken 24 sa-

atlik idrarda kreatinin klirensi bakılması özellikle poliklinikte takip 
edilen geriatrik ve pediatrik hastalarda zahmetli ve zordur (4). 

Optimum GFH belirteci yaştan, ağırlıktan ve kas kitlesinden ba-
ğımsız olmalıdır. Tubullerden sekrete ve reabsorbe edilmemeli 
ve üretimi endojen olarak sabit hızda olmalıdır. Cr-EDTA ve inü-
lin gibi eksojen maddeler bu koşulları sağladığından GFH öl-
çümünde altın standart kabul edilirler. Fakat yüksek maliyet ve 
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uygulanma zorluğu nedeniyle sık kullanılmazlar. GFH ölçümünde 
en yaygın kullanılan belirteç kreatinindir (5). Ne yazık ki kreatinin 
değerleri yaş, cinsiyet, ırk, protein alımı, kas kütlesi ve kronik has-
talıklardan etkilenir (6-8). Ayrıca az miktarda tubuler sekresyona 
uğrar. Ölçümü sırasında oluşan kalibrasyon belirsizlikleri hatalara 
neden olur. Bu etkilerden kurtulabilmek için renal fonksiyonların 
değerlendirilmesinde bazı formüller geliştirilmiştir (9).

Bu amaçla klasik Cockcroft-Gault formülü (CG), Modification of 
Diet in Renal Disease (MDRD) ve Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration equation (CKD-EPI) denklemleri kullanıl-
maktadır (10, 11).

Serum kreatinin düzeyi ölçülmüşse aynı raporda GFH’ninde ra-
porlanması önerilmektedir (12, 13). Amerika Birleşik Devletleri 
(ABD)’nde GFH’nin raporlanma oranı %84’tür (14). GFH hesabı 
genellikle MDRD formülü kullanılarak yapılmaktadır (15, 16). An-
cak son dönemde GFH tahmininde CKD-EPI denkleminin kul-
lanılması da önerilmektedir (10). Bu formül ile MDRD’den daha 
doğru ve kesin sonuçlar alındığına işaret edilmektedir (1, 10, 17, 
18). Fakat ABD’deki laboratuvarda CKD-EPI denklemini kullanım 
oranı yalnızca %4 iken MDRD için bu oran %92’dir (14).

Hastalar için 24 saatlik idrar toplamak zordur ve pratik değildir. Ay-
rıca kreatinin düzeyleri yaşlılarda kas kütlesi azaldığından GFH’yi 
doğru yansıtmaz. Yaşlıda kreatinin sevyesindeki küçük artışlar 
GFH’de ciddi azalma anlamına gelir. Yani serum kreatinin değerleri 
yaşlı hastalarda böbrek hastalığı sıklığını ve evrelerini değerlendir-
mek için tek başına yeterli değildir. Bu nedenlerden dolayı yaşlı 
hastalarda böbrek hastalığı sıklılığını ve evrelerini değerlendirmek 
için GFH hesaplamasında doğru formüllerin kullanılması önemlidir.

Biz bu çalışmamızda 65 yaş üstü preoperatif hastalarda, GFH he-
saplamasında kullanılan MDRD ve CKD-EPI formüllerini karşılaş-
tırmayı amaçladık.

YÖNTEMLER

Çalışmamızda 01 Ocak 2015–31 Aralık 2015 tarihleri arasında 
ameliyat olan toplam 500 hastanın (260 erkek, 240 kadın) yaş, cin-
siyet ve kreatinin değerleri hastane Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi otomasyon sistemi üze-
rinden elde edildi. Bütün hastalar için ırk Afrikalı-Amerikalı değil 
olarak seçildi. MDRD ve CKD-EPI formülleri ile tahmini GFH he-
saplandı. Hastalar MDRD ve CKD-EPI değerlerine göre KBH’nin 
5 alt grubuna ayrıldı. 

MDRD Hesabı:
GFH=175 X ([Serum kreatinin]-1,154) X ([Yaş]-0,203) X (0,742 kadın 
ise) X (1,212 siyah ise)

CKD-EPI Hesabı:
GFH=141 X min (Scr/κ,1) α X max(Scr/κ,1)-1,209 X 0,993 yaş X 
1,018 (Kadın) X 1,159 (Siyah ırk)
Scr=serum kreatinin (mg/dL),
κ=kadınlar için 0,7 ve erkekler için 0,9,
α=kadınlar için -0,329 ve erkekler için -0,411.
Min=Scr/k minimumu ya da 1,
Max=Scr/k maksimumu ya da 1.

KBH evreleri:
Grup 1: GFH ≥90 mL/dk/1,73 m2

Grup 2: GFH = 60-89 mL/dk/1,73 m2

Grup 3: GFH = 59-30 mL/dk/1,73 m2

Grup 4: GFH = 29-15 mL/dk/1,73 m2

Grup 5: GFH <15 mL/dk/1,73 m2

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi lokal etik kurulu 09.09.2016 tarihinde 13761 sayısı ile çalışma-
mızı onaylamıştır ve hastalardan sözlü onam alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Sürekli değişkenleri tanımlamak için deskriptif istatistikler kulla-
nıldı. (ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum)

Bağımsız ve normal dağılan iki sürekli değişkenin karşılaştırması 
Student t testi ile bağımsız ve normal dağılıma uygunluk gösterme-
yen iki değişkenin karşılaştırması Mann Whitney u testi ile yapıldı.

Normal dağılan iki sürekli değişken arasındaki ilişkinin belirlen-
mesi için Pearson korelasyon katsayısı, normal dağılmayan iki 
sürekli değişken arasındaki ilişkinin belirlenmesi için Spearman’s 
rho korelasyon katsayısı hesaplandı.

İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlendi. Analizler Med-
Calc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, 
Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) programı kulla-
nılarak gerçekleştirildi.

BULGULAR

Çalışmaya 240’ı kadın 260’ı erkek olmak üzere toplam 500 yaşlı 
(≥65 yaş) hasta dahil edildi. Bu hastaların yaş, kreatinin ve iki farklı 
formül (MDRD ve CKD-EPI) ile hesaplanan GFH değerlerinin ve-
rileri (ortalama, ortanca, standart sapma, en düşük ve en yüksek) 
Tablo 1’de gösterilmektedir.

Tüm hastalar cinsiyete göre analiz edildiğinde cinsiyete göre yaş 
ve kreatinin dağılımları açısından anlamlı farklılık saptandı. Kadın 
hastalarda yaş daha yüksekti. Erkeklerde kreatinin düzeyi kadın-
lardan daha yüksek bulundu (p<0,05, ikisi için). Cinsiyete göre 
MDRD ve CKD-EPI formülleri ile hesaplanan GFH değerlerinin 
dağılımları açısından ise anlamlı fark yoktu (Tablo 2). 

Çalışmaya dahil edilen hastalar yaş açısından 65-74 yaş ve ≥75 yaş 
olmak üzere iki ayrı gruba ayrıldı. 65-74 yaş grubunda 333 has-
ta, ≥75 yaş grubunda ise 167 hasta bulunmaktadır. Hastaları yaş 
gruplarına göre analiz ettiğimizde yaş gruplarına göre kreatinin 
değerlerinin dağılımları açısından anlamlı farklılık saptanmaz-
ken, hem MDRD ile hesaplanan GFH değerlerinin dağılımında 
(p=0,001) hem de CKD-EPI ile hesaplanan GFH değerlerinin da-
ğılımında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05) (Tablo 3).
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				    St.  
	 N	 Ort.	 Medyan	Sapma	 Min.	Maks.

Yaş (yıl)	 500	 72,7	 71	 6,5	 65	 96

Kreatinin (mg/dL)	 500	 1,1	 0,9	 0,9	 0,4	 13,3

MDRD (mL/dk/1,73 m2)	 500	 77,1	 79,2	 25,8	 3,9	 147,4

CKD-EPİ (mL/dk/1,73 m2)	 500	 71,1	 77,7	 21,5	 3,3	 104,8

MDRD: modification of diet in renal disease; CKD-EPİ: Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration; Ort: ortalama; St: standart; Min: minimum; Maks: 
maksimum

Tablo 1. Hastaların demografik verileri



Hastaların GFH değerleri iki farklı formülle hesaplandı ve bu de-

ğerlere göre hastaların KBH evreleri belirlendi. Hastaların evrele-

re göre dağılımı sayı ve yüzde olarak Tablo 4’de gösterilmektedir. 

Hastaları MDRD ve CKD-EPI formülleri ile hesaplanan GFH de-
ğerlerine göre KBH evrelerine ayırdığımızda MDRD’ye göre Evre 
I olan hasta sayısı 168 yüzdesi ise %33,6 olarak saptanırken, Evre 
II-V olan hasta sayısı 332 yüzdesi ise %66,4 olarak saptandı. CKD-
EPI’ye göre Evre I olan hasta sayısı 96 yüzdesi ise %19,2 olarak 
saptanırken, Evre II-V olan hasta sayısı 404 yüzdesi ise %81,8 ola-
rak saptandı (p<0,05) (Tablo 4). Her 2 formül karşılaştırıldığında 
evre 1 ve evre 2’ye giren hasta oranları anlamlı olarak farklı idi 
(p<0,05). CKD-EPI formülü kullanıldığında daha fazla hasta evre 
2 olarak gruplanıyordu.

Yapılan Spearman korelasyon analizi ile hastaların GFH değerle-
rini hesaplamak için kullandığımız MDRD ve CKD-EPI formülleri 
arasında pozitif yönlü güçlü korelasyon saptandı (p<0,05) (Tablo 
5, Şekil 1).

TARTIŞMA

Yaşlı preoperatif hastalarla GFH hesaplamak için MDRD ve CKD-
EPI formülleri karşılaştırıldığında her iki formül de benzer sonuçlar 
vermektedir. Ancak CKD-EPI ile evre 2 KBH sınıfına giren hasta 
oranı MDRD’ye göre daha fazladır. MDRD formülü bu hastaların 
çoğunu evre 1 olarak tanımlamaktadır. Her iki formül arasında 
güçlü bir ilişki vardır. Yaşlı hastalarda yaş artmasına rağmen krea-
tinin değerleri değişmezken hem MDRD ile hem de CKD-EPI ile 
hesaplanan GFH değerlerinde anlamlı azalma görülmekteydi. Bu 
da gösteriyor ki yaşlı hastalarda KBH değerlendirmesini, tanı ve 
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	 Cinsiyet	 N	 Ort.	 Medyan	 St. Sapma	 Min.	 Maks.	 p

Yaş (yıl)	 Erkek	 260	 71,8	 71	 5,6	 65	 91	 0,026

	 Kadın	 240	 73,6	 72	 7,2	 65	 96	

Kreatinin (mg/dL)	 Erkek	 260	 1,2	 0,9	 0,9	 0,6	 13,3	 <0,05

	 Kadın	 240	 0,9	 0,8	 0,7	 0,4	 8,2	

MDRD (mL/dk/1,73m2)	 Erkek	 260	 78,2	 80,1	 27,1	 3,9	 147,4	 0,308

	 Kadın	 240	 75,9	 78,3	 24,2	 5,2	 145,6	

CKD-EPİ (mL/dk/1,73m2)	 Erkek	 260	 71,2	 77,8	 22,1	 3,3	 104,8	 0,469

	 Kadın	 240	 71,0	 77,5	 20,8	 4,5	 100,9	

MDRD: modification of diet in renal disease; CKD-EPİ: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; Ort: ortalama; St: standart; Min: minimum;  
Maks: maksimum

Tablo 2. Cinsiyete göre parametrelerin karşılaştırılması

	 Yaş	 N	 Ort.	 Medyan	 St. Sapma	 Min.	 Maks.	 p

Kreatinin (mg/dL)	 65-74	 333	 1,1	 0,9	 0,9	 0,4	 13,3	 0,381

	 >75	 167	 1,1	 0,9	 0,6	 0,5	 4,1	

MDRD (mL/dk/1,73m2)	 65-74	 333	 79,8	 80,8	 24,6	 3,9	 145,6	 0,001

	 >75	 167	 71,7	 73,3	 27,3	 11,1	 147,4	

CKD-EPİ (mL/dk/1,73m2)	 65-74	 333	 74,8	 80,1	 20,3	 3,3	 104,8	 <0,05

	 >75	 167	 63,7	 69,3	 21,9	 9,7	 96,3	

MDRD: modification of diet in renal disease; CKD-EPİ: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; Ort: ortalama; St: standart; Min: minimum; Maks: 
maksimum

Tablo 3. Yaş gruplarına göre parametrelerin karşılaştırılması

	 KBH Evre	 N	 %

MDRD	 Evre 5 (<15)	 10	 2,0

(mL/dk/1,73m2)	 Evre 4 (15-29)	 17	 3,4

	 Evre 3 (30-59)	 84	 16,8

	 Evre 2 (60-89)	 221	 44,2

	 Evre 1 (>90)	 168	 33,6

CKD-EPİ	 Evre 5 (<15)	 10	 2,0

(mL/dk/1,73m2)	 Evre 4 (15-29)	 20	 4,0

	 Evre 3 (30-59)	 100	 20,0

	 Evre 2 (60-89)	 274	 54,8

	 Evre 1 (>90)	 96	 19,2

MDRD: modification of diet in renal disease; CKD-EPİ: Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration; GFH: glomerül filtrasyon hızı; KBH: kronik böbrek 
hastalığı

Tablo 4. MDRD ve CKD-EPI formülleri ile hesaplanan GFH 
değerlerine göre KBH evrelerine ait hasta dağılımı



sınıflamasını sadece kreatinin değerlerine bakarak yapmak yanlış 
sonuçlar verecektir. Bu nedenle yaşlı hastalarda KBH değerlen-
dirmesini, tanı ve sınıflamasını yaparken MDRD ve CKD-EPI ile 
hesaplanan GFH ile değerlendirme yapmak gerekmektedir. 

Kronik böbrek hastalığı, önemli bir halk sağlığı sorunudur. KBH 
erken evrede asemptomatikken, semptomlar oluştuğunda böb-
rek fonksiyonlarında %90‘a varan bir kayıp olabilir. Erken tanı sa-
yesinde ilerlemesi durdurulabilir ya da geciktirilebilir. Aksi takdir-
de son dönem böbrek yetersizliğine (SDBY) ilerler. 

Özellikle yaşlı hastalarda KBH’nin doğru bir şekilde değerlendiril-
mesi önemlidir. Çünkü yaşlanma bütün organları tutan kaçınılmaz 
biyolojik bir süreçtir, böbrekler de bu durumdan göze çarpacak 
şekilde etkilenmektedir. Yaşlanmayla böbreklerde ilerleyici nef-
ron kaybı, glomerüler ve tübülointerstisyel zedelenme ve böbrek 
işlevlerinde azalma oluşmaktadır. Bu değişiklikler yaşamın dör-
düncü on yılında başlamakta ve beşinci-altıncı on yılında artmak-
ta olup; glomerüle-tübüler işlevleri, sistemik hemodinamiği ve 
vücudun homeostazını etkilemektedir. Yaşlanmayla böbreklerde 
gelişen yapısal ve fonksiyonel değişiklikler; hastalık veya stres 
anında, değişen koşullara böbreğin uyumunu azaltmaktadır. Bu 
nedenle genç bireyler tarafından kolaylıkla tolere edilebilen ko-

şullar yaşlılarda sıvı-elektrolit bozuklukları ve böbrek yetmezliğine 
neden olabilmektedir. 

Kronik böbrek hastalığı değerlendirilmesi, tanı ve sınıflandırma-
sında GFH temel rol oynar (12, 19). GFH’deki azalma yaşlılarda-
ki kas kitlesindeki azalmadan dolayı maskelenebilir. GFH’deki 
azalmaya rağmen serum kreatinini normal seviyelerde kalır. Bu 
sebeple yaşlılarda serum kreatinindeki küçük artışlar, böbrek 
fonksiyonundaki ciddi azalmaları gösterir. Yani serum kreatinin 
değerleri yaşlı hastalarda böbrek hastalığı sıklığını ve evrelerini 
değerlendirmek için tek başına yeterli değildir. Bu noktada renal 
fonksiyonların GFH ile değerlendirilmesi ve izlenmesi erken tanı-
da ve izlemde büyük önem taşır. 

Glomerüler filtrasyon hızı ölçerken altın ve gümüş standartlar sayı-
lan inülin klirensi, 51Cr-EDTA, 99mTC-DTPA, 125I-iotalamat, Iohek-
sol klerensleri gibi yöntemler yüksek maliyetli ve pratikte uygulan-
ması zor yöntemlerdir. Tubuler sekresyona uğradığından kreatinin 
klirensi de böbrek fonksiyonlarını tam olarak göstermez (20, 21). 

Cockcroft Gault formülü 24 saatlik kreatinin klirensine dayanarak 
oluşturulmuş bir formüldür. GFH’yi daha doğru hesaplamak için 
I125-iyotalamat yöntemleri referans alınarak MDRD ve CKD-EPI 
formülleri geliştirilmiştir. Hem Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (K/DOQI) hem de Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (K/DIGO) da bu formüllerin kullanımını önermektedir-
ler (15).

Kronik böbrek hastalığı, GFH değerlerine göre beş farklı evreye 
ayrılır. Bu evrelere göre de hastalara yaklaşım, tedavi şekli, geli-
şebilecek komplikasyonlar, uygulanabilecek herhangi bir cerrahi 
girişim öncesi alınacak önlemler değişmektedir. Bu yüzden hasta-
ları KBH açısından değerlendirirken GFH hesaplaması en doğru 
şekilde yapılmalıdır.

Modification of Diet in Renal Disease ve CKD-EPI denklemlerini 
karşılaştıran çalışmalar, GFH tahminide CKD-EPI’nin daha doğru 
sonuçlar verdiğini belirtmekte ve pratikte bu denklemin kullanıl-
masını önermektedirler (1, 22). Her iki formül de esas olarak KBH 
hastalarında geliştirilmiş olsalar da CKD-EPI denkleminde farklı 
popülasyon verileri de dikkate alınmıştır (11, 23). 

Chronic Kidney Disease-EPI formülü ile GFH >90 mL/dk/1,73 m2 
olarak verilebilmektedir. Oysa MDRD formülü ile sayısal olarak 
<60 mL/dk GFH değerlerinin verilebileceği, daha yüksek değer-
lerin 60 olarak verilmesi gerektiği belirtilmektedir (24).

Bizim çalışmamızda da hastaları MDRD ve CKD-EPI formülleri ile 
hesaplanan GFH değerlerine göre KBH evrelerine ayırdığımızda 
MDRD’ye göre Evre I olan hasta sayısı 168 yüzdesi ise %33,6 ola-
rak saptanırken, Evre II-V olan hasta sayısı 332 yüzdesi ise %66,4 
olarak saptandı. CKD-EPI’ye göre Evre I olan hasta sayısı 96 yüz-
desi ise %19,2 olarak saptanırken, Evre II-V olan hasta sayısı 404 
yüzdesi ise %81,8 olarak saptandı. Bu veriler ışığında CKD-EPI ile 
hastaları değerlendirdiğimizde daha fazla hasta Evre II ve üstün-
de olduğu görülmektedir. Yani CKD-EPI formülü MDRD ye göre 
daha fazla KBH olan hastayı yakalamaktadır. Öte yandan CKD-EPI 
formülünün gerçek KBH hastalarını mı yakaladığı yoksa GFH’yi 
gerçek değerinden daha düşük mü gösterdiği sorusu akla gelse 
de literatürde CKD-EPI formülünün MDRD’den daha doğru ve 
kesin sonuçlar verdiği kanıtlanmıştır (10, 17, 18). 
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Şekil 1. GFH değerlerini hesaplamak için kullanılan MDRD ile CKD-
EPI formüllerinin korelasyon grafiği
MDRD: modification of diet in renal disease; CKD-EPİ: Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration; GFH: glomerül filtrasyon hızı

		  MDRD-CKD-EPİ

Toplam		  0,974 (<0,05*)

Cinsiyet	 Erkek	 0,981 (<0,05*)

	 Kadın	 0,966 (<0,05*)

Yaş	 65-74	 0,989 (<0,05*)

	 >75	 0,988 (<0,05*)

*Spearman’s Rho Correlation p

MDRD: modification of diet in renal disease; CKD-EPİ: Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration; GFH: glomerül filtrasyon hızı

Tablo 5. GFH değerlerini hesaplamak için kullanılan MDRD 
ve CKD-EPI formüllerinin korelasyon analizi



Modification of Diet in Renal Disease ile kreatinin klirensini karşı-
laştıran bir çalışmada 65 yaş üstü hastalarda iki yöntemle de ben-
zer sonuçlar elde edilmiştir (25). 

Öztürk ve ark. (26) yapmış olduğu başka bir çalışmada Tip 2 DM 
hastalarında CG, MDRD ve CKD-EPI formülleri ile GFR değerleri-
ni hesaplamışlardır. Bu çalışmada üç yöntem arasında ileri düzey-
de pozitif yönde korelasyon saptamışlardır.

Bizim çalışmamızda 65 yaş altı hastalar dahil edilmediği için bu 
gruptaki hastalar hakkında bir sonuç elde edemedik fakat 65 yaş 
üstü hastalara baktığımızda bu çalışmaya benzer olarak 65 yaş ve 
üzerindeki gruplarda CKD-EPI ile MDRD arasında pozitif güçlü bir 
korelasyon saptadık. 

Özdemir ve ark. (27) yaptığı bir çalışmada Kreatinin klirensi, MDRD 
ve CKD-EPI formülleri karşılaştırmışlardır. Olgular cinsiyete göre 
analiz edildiğinde kadınlarda GFH değerleri arasında anlamlı 
fark saptanmıştır. Kreatinin klirensi ve MDRD arasında istatistiksel 
olarak fark varken, CKD-EPI ile Kreatinin klirensi ve CKD-EPI ile 
MDRD arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Erkeklerde ise 
kreatinin klirensi ve MDRD arasında istatistiksel olarak fark var-
ken, CKD-EPI ile Kreatinin klirensi ve MDRD ile CKD-EPI arasında 
anlamlı farklılık saptanmamıştır.

Bizim çalışmamızda da cinsiyete göre korelasyon analizi yaptığı-
mızda bu çalışmaya benzer şekilde hem kadınlarda hem de er-
keklerde MDRD ile CKD-EPI arasında pozitif güçlü bir korelasyon 
saptadık. Bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda yaşlı hasta-
larda cinsiyet ayırmaksızın GFH hesaplamak için iki formülün de 
birbirinin yerine kullanılabileceğini düşündük.

Jeong ve ark. (28) yaptığı bir çalışmada Krom-51-EDTA ile GFR 
ölçümü yapılarak CKD-EPI ve MDRD denklemlerinin doğruluğu-
nu karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada GFH ≥60 mL/min/1,73m2 olan 
grupta CKD-EPI denklemi ile anlamlı derecede daha yüksek so-
nuçlar bulmuşlardır.

Kronik böbrek hastalığı sıklıkla yaşlıları etkiler. KBH prevalansı ya-
şın ilerlemesiyle birlikte artar. Ülkemizde KBH prevalansı %15,7 
olarak bildirilmiştir. KBH prevalansı 60 yaşın altındaki bireylerde 
%11,5 iken, 60 yaş ve üstü bireylerde %38,3 gibi yüksek bir de-
ğere ulaşmaktadır. ABD’de KBH prevalansı %13’tür. Bu hastaların 
%37’sini evre 3 ve üstü KBH bulunan ve 70 yaşından daha yaşlı 
hastalar oluşturmaktadır (29). KBH açısından risk taşıyan hiper-
tansiyon, obezite ve diabetes mellitus gibi hastalıkların görülme 
sıklığınınülkemizde giderek artıyor olması KBH’de erken tanı ve 
izlemi daha önemli hale sokmaktadır (30).

Ülkemizde yaşlı nüfusun giderek artması ve yaşlanma ile birlikte 
böbrek fonksiyonlarının azalması önümüzdeki yıllarda KBH preva-
lansının artacağının göstergeleridir. Bu nedenle yaşlı hastalarda 
KBH erken tanı ve yönetiminde tek başına kreatinin değerlerine 
bakmanın yeterli olmadığını daha doğru bir değerlendirme ya-
pabilmek için GFH hesaplamanın önemini gösterdiğimizi düşün-
mekteyiz.

Modification of Diet in Renal Disease ve CKD-EPI denklemleri 
kullanılarak GFH hesaplanması, ucuz ve basittir. Ayrıca iki formül 
arasında ileri düzeyde pozitif korelasyon vardır. Tüm bunlara da-
yanarak renal fonksiyonların değerlendirilmesinde pratikte bu 
formüllerin kullanımlarının artması büyük önem taşımaktadır. 

SONUÇ

Her ne kadar iki formül arasında güçlü bir ilişki mevcutsa da bizim 
çalışma sonuçlarımıza göre preoperatif yaşlı hastalarda CKD-EPI 
formülü evre 2 böbrek yetersizliğini daha erken dönemde tanım-
lamaktadır. Bu nedenle bu grup hastalarda öncelikle CKD-EPI 
formülünün kullanımını önermek olası komplikasyonları önlemek 
açısından daha uygun gözükmektedir.
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