Klinik Laboratuvar Testleri

KALSiYUM (iDRAR)
Kisaltma: Ca idrar.

Kullanim amaci: Klinik uygulamada kalsiyum atiiminda azalma veya
artma meydana getirebilen durumlarin arastirilmasi igin kullanihir. En sik
olarak tekrarlayan uriner sistem tasi olusma nedeninin arastiriimasi veya
tas olusma riskinin degerlendiriimesi amaciyla ihtiya¢ duyulur.

Genel bilgiler:
Kalsiyum hakkinda genel bilgiler igin Bk. KALSIYUM (SERUM).

Kalsiyumun bdbreklerin  proksimal tlbdluslerindeki reabsorbsiyonu,
sodyum ve suyun reabsorbsiyonu ile paralellik gosterir. Vicuttaki kalsi-
yum dengesinin muhafaza edilebilmesi igin, viicuda alinan kalsiyum ile
vicuttan atilan kalsiyum miktarlari arasindaki dengenin muhafaza edil-
mesi gerekir. Vicuttan kalsiyum atihmi idrarla, gastrointestinal sistem
yoluyla ve terle gergeklesebilir. VVicuttaki kalsiyum dengesi, buyuk 6l¢u-
de kemiklerden ¢dzulen, kemiklerde tutulan ve gastrointestinal sistem-
den emilen kalsiyum miktarlarinin ayarlanmasi ile saglanir. Dogrudan
idrarla kalsiyum atilmasi, kalsiyum dengesinin saglanmasi agisindan ¢ok
kullanilan bir yol degildir. Gidalarin kalsiyum igeriginin artmasi durumun-
da, emilen kalsiyum oraninda azalma meydana gelir. Béylece emilen
toplam miktar ayarlanmig olur. Vicuttaki kalsiyum dengesinin bir sekilde
bozulmasi sonucunda idrarla atilan kalsiyum miktarin artmasina
hiperkalsiliri denir. Hiperkalsilri Uriner sistem tasi olusumuna yol agan
en 6nemli sebeplerden birini teskil eder.

Hiperkalsiiiri: Genel olarak, 24 saatte idrarla atilan kalsiyum miktarinin,
herhangi bir diyet kisittamasi uygulamayan kadinlarda 250 mg’in, erkek-
lerde 300 mg'in, (¢ aylktan kigik gocuklarda 5.0 mg/kg’in, daha bulylk
gocuklarda ise 4.0 mg/kg’in lzerinde bulunmasi hiperkalsitiri olarak
adlandirilir.

Hiperkalsilriler 1)Absorptif hiperkalsitiri, 2)Resorptif hiperkalsilri,
3)Renal hiperkalsiiri olmak tizere Gg gruba ayrilir.

Absorptif hiperkalsiiirilerin de 3 tipi bulunur. Tip I'de kalsiyum emili-
mindeki artis diyetten bagimsizdir. Diyetle kalsiyum kisitlamasi yapilma-
sI durumunda bile ince bagirsaktan emilen kalsiyum miktarinin azaltil-
masi  mimkin olmaz. Tip | vakalarinin bir kisminda 1,25
dihidroksivitamin D konsantrasyonunda artma oldugu, bir kisminda ise
bdyle bir iliski bulunmadig! bildiriimektedir. Tedavi amaciyla yiyeceklerle
birlikte kalsiyum selatorli olan sellloz fosfat alinmasi, intestinal emilimi
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ve dolayisiyla da idrarla atilan kalsiyum miktarinin azalmasini saglayabi-
lir. Tiazid tedavisi ile emilim etkilenmeksizin idrarla atilan kalsiyum mik-
tarinin azaltiimasi mimkiin olsa da, béyle bir tedavi sonucunda vicutta-
ki kalsiyum miktar1 artacagindan, bu uygulamanin tek basina uzun vade-
li olarak duslnilmesi miUmkin degildir. Tip Il absorptif hiperkalsitri
diyete bagimhdir. Diyetteki kalsiyum miktarinin azaltiimasi, ince bagir-
saklardan emilimi ve dolayisiyla da idrarla atilan kalsiyum miktarini
azaltir. Tip lll ise, bobreklerden fosfat atiiminda artis meydana gelmesi-
ne baghdir. Fosfat atiiminin artmasi sonucunda D vitamini sentezi ve
buna bagl olarak da ince bagirsaklardan kalsiyum emilimi artar. Bu tip
hiperkal-sitrilerin tedavisi amaciyla ortofosfatlar kullanilir. Bu sekilde
bobreklerden fosfat atiliminda degisme olmasa da, D vitamini sentezi
baskilanmis olacagindan kalsiyum absorpsiyonu ve dolayisiyla da idrar-
la kalsiyum atimi azaltilmis olur.

Resorptif hiperkalsiiiri’ler, hiperparatiroidizme bagli olarak geligir. Bu
tabloda hiperkalsemi, hipofosfatemi, hiperkalsilri ve PTH konsantrasyo-
nu yiksekligi bir arada bulunur. Medikal tedavi imkani bulunmadigindan,
tedavi amaciyla paratiroit bezinde bulunan adenomun cerrahi midahale
ile gikariimasi gerekir.

Renal hiperkalsiiiri'de temel sorun kalsiyumun renal tiibullerden etkin
bir sekilde reabsorbe edilememesidir. Bu sekilde idrarla kalsiyum kaybi,
hiperparatiroidizme sebep olur. Bu sebeple serum kalsiyum konsantras-
yonu genellikle normal sinirlar iginde bulunur. Renal hiperkalsiurilerin
tedavisi amaciyla tiazid'ler etkin bir sekilde uygulanabilir. Uzun sireli
tedavinin herhangi bir sakincasi yoktur.

Test sonucunun yorumu:

Hipoparatiroidizm, pseudohipoparatiroidizm, rasitizm, akut nefrit,
osteomalazi, bébrek hastaliklari haricindeki serum kalsiyum konsantras-
yonunun dismesine neden olan bltun hastaliklar, osteoblastik metas-
tazlar, hipotiroidizm, ¢blyak sprue hastaligi, steatore ve hipokalsitrik
hiperkalsemi idrarla kalsiyum atiiminin azaldigi baglica durumlardir.

Hiperparatiroidizm, osteolitik kemik metastazlari, miyeloma, osteoporoz
(6zellikle immobilizasyona, Cushing sendromuna ve akromegali'ye bag-
I1), vitamin D intoksikasyonu, distal renal tibuler asidoz, tirotoksikoz,
Paget hastaligi, Fanconi sendromu, hepatolentikiiler dejenerasyon,
sarkoidoz, meme ve mesanenin malign neoplastik hastaliklari, osteotis
deformans cesitli mekanizmalarla idrarla kalsiyum atiliminda artiga
yol agan baglica hastaliklardir.
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o Hiperkalsiuri tipleri arasinda ayrim yaparken dikkate alinacak parametre-
ler ve bunlarla iligkili olarak beklenen degisiklikler asagida tablo halinde
sunulmusgtur.

Ab.?i(:';l)tlf Asti:rIr;tlf Al?rsi;rlflﬂf Resorptif | Renal

Serum

Kalsiyum N N N 0 N
Fosfor N N $ $ N
PTH N N N 0 0
Vitamin D N N 0N 0N 0N
Uriner kalsiyum

Aclik N N 0N 0N 0N
Kisittama 0 N 0 0 0
Yiikleme 0 0 0 0 0

Cesitli tip hiperkalsitirilerde serum ve idrar parametrelerinin durumu

Numune: 24 saatlik idrar veya spot idrar kullanilabilir. Laboratuvara en
az 1 ml idrar gonderilmelidir. 24 saatlik idrar toplanmigsa, miktari bildi-
rilmelidir. Idrarin toplanmasi sirasinda soguk ortamda tutulmasi gerekir.
Ayrica bir koruyucuya ihtiyag yoktur.

Calisma yontemi: Otoanalizor, spektrofotometri.
Referans araligi:

24 saatlik idrarda:

Kadinlar 100 - 250 mg/giin

Erkekler 100 - 300 mg/giin

Spot idrardan yapilan galismalarda, sonug kalsiyum (mg/dL) /kreatinin
(mg(dL) orani seklinde rapor edilir. Genel olarak yetiskinlerde bu oranin
0.14’den dusuk bulundu@u bildiriimekle birlikte, 0.20'den daha ylUksek
oranlar hiperkalsitri lehine degerlendirilir. Alti ayliktan daha kiglik be-
beklerde 0.8’e, 6-12 ay arasinda 0.6’ya kadar olan oranlar normal kabul
edilir. Iki yagindan itibaren yetigkin icin gecerli oran referans deger ola-
rak kullanilabilir.
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