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ÖZET 
Amaç: Kronik böbrek yetmezliğinde (KBY) serum ürik asit düzeyi artar. Biz çalışmamızda diyalize girmeyen evre 3-5 KBY hastaları ile hemodiyali-
ze giren hastaların serum ürik asit düzeylerini inceledik. Ayrıca diyalize girmeyen evre 3-5 KBY hastalarında serum ürik asit düzeyi ile ilişki faktörle-
ri araştırdık. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmamız hemodiyalize giren 46, diyalize girmeyen evre 3-5 KBY olan 93, toplam 139 hasta ile yapıldı. Hastaların kan biyo-
kimyasal değerlerine bakıldı. Vücut kitle indeksleri (VKİ) hesaplandı. 
Bulgular: Hemodiyalize giren hastaların ortalama serum ürik asit düzeyi 6,4 ±1,2 mg/dl, prediyaliz KBY olarak takip edilen hastaların ortalalama 
serum ürik asit düzeyi ise 7,3 ±1,9 mg/dl idi (p<0.05). Prediyaliz KBY hastalarının evreleri arasında ortalama serum ürik asit düzeyleri bakımından 
anlamlı fark yoktu (p>0.05). Serum ürik asit düzeyi yüksek olan hastalarımızın ortalama VKİ’leri ve bel çevreleri daha fazla idi (p<0.05). 
Sonuç: Hemodiyaliz hastalarının ürik asit düzeyleri prediyaliz takip edilen hastalarınkinden daha düşüktür. VKİ ve bel çevresi, evre 3-5 prediyaliz 
KBY hastalarında serum ürik asit artışı ile ilişkili olan faktörlerdendir. 
Anahtar Kelimeler: Kronik böbrek yetmezliği, Ürik asit, Vücut kitle indeksi 

ABSTRACT  
Serum Uric Acid Levels in Chronic Kidney Disease 
Objective: Serum uric acid levels increase in chronic kidney disease (CKD). In our study, we examined the levels of serum uric acid levels in 
predialysis patients with stage 3-5 CKD and patients undergoing hemodialysis. We also searched the factors related to serum uric acid levels of 
predialysis patients with stage 3-5 CKD. 
Materials and Methods: 139 patients were included in the study; 46 patients undergoing hemodialysis and 93 patients with stage 3-5 CKD who were 
followed without dialysis. Serum routine biochemical parameters were studied. Body mass index (BMI) were calculated. 
Results: Mean serum uric acid levels were 6.4 ±1.2 mg/dl and 7.3±1.9 mg/dl in hemodialysis patients and predialysis CKD patients, respectively 
(p<0.05). There was no significant difference among stages of CKD in predialysis patients on account of mean serum uric acid levels (p>0.05). In 
patients with higher serum uric acid levels, mean BMI and waist circumference were higher (p<0.05).  
Conclusion: Serum uric acid levels of hemodialysis patients are lower than they are in patients followed predialysis. BMI and waist circumference 
are the factors associated with serum uric acid levels in stage 3-5 CKD patients followed without dialysis. 
Key words: Chronic kidney disease, Uric acid, Body mass index 

Ürik asit, pürin metabolizmasının son ürünüdür. 
Hiperürisemi; gut, hipertansiyon (1), metabolik send-
rom (2), kronik böbrek yetmezliği (KBY) (3), iskemik 
kalp hastalığı (4) ile ilişkilidir. Serum ürik asit düzeyi 
kronik böbrek yetmezliğinde artmıştır. Glomerüler 
filtrasyon hızının (GFH) azalması ile hiperürisemi 
olabileceği gibi, hiperürisemi kronik böbrek yetmezli-
ğine yol açıp, hastalığın ilerlemesine neden olabilir 
(3,5-7).  

Biz çalışmamızda, evre 3-5 KBY olup diyalize 
girmeyen hastalar ile hemodiyalize giren hastaların 
serum ürik asit düzeylerini inceledik. Ayrıca diyaliz 
tedavisi görmeyen evre 3-5 KBY hastalarında serum 
ürik asit düzeyi ile ilişki faktörleri araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız hemodiyalize giren 46, prediyaliz KBY 
olan 93, toplam 139 hasta ile yapıldı. Hastaların tümü 
çalışmaya katılmayı kabul etmişti. Diyaliz hastaları en 
az 3 aydır bikarbonatlı hemodiyaliz programında olan 
hastalardı. Hemodiyaliz tedavisi gören hastalar merke-
zimizde düzenli diyaliz programında idiler. Prediyaliz 
KBY olan hastalarımız ise polikliniğimize kontrole 
gelen hastalardı. 

Gut hastalığı olanlar ve hiperürisemi için 
allopurinol tedavisi alan hastalar çalışmaya alınmadı. 
Tüm hastaların demografik özellikleri kayıt edildi. 
Tüm hastaların vücut kitle indeksleri (VKİ) hesaplandı. 
Hemodiyaliz hastalarının kuru ağırlıkları dikkate alın-
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dı. Prediyaliz KBY olan hastaların bel çevreleri ölçüldü 
ve sabah açlık biyokimyasal değerleri alındı. Hemodi-
yalize giren hastaların ise diyalize giriş kanlarından 
biyokimyasal tetkikler gönderildi. Hastaların diyabet 
ve hipertansiyonu varsa kayıt edildi.  

KBY evrelendirmesi National Kidney Foundation 
(NKF) kronik böbrek yetmezliği evreleme kriterlerine 
göre yapılmıştır. GFH, 30-59 ml/dk/1,73 m² arasında 
olan hastalar evre 3, 15-29 ml/dk/1,73 m² arasında 
olanlar evre 4, <15 ml/dk/1,73 m² ise evre 5 olarak 
alınmıştır (8). GFH, 4 değişkenli böbrek hastaları için 
uyarlanmış Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD) formülü ile hesaplandı (9).      

Evre 3-5 KBY hastaları ile hemodiyaliz hastaları-
nın değerlerini  karşılaştırırken parametrik test koşulla-
rı sağlandığında Student t testi kullanıldı. Evre 3-5 
KBY olan hastaların evreleri arasındaki farkların karşı-
laştırılmasında değişkenlerin normal dağılıma uygun-
luğuna tek örneklem Kolmogorov Smirnov testi ile 
incelendi. Normal dağılıma uyanlar tek yönlu Anova 
ile normal dağılım göstermeyenler ise Kruskal-Wallis 
testi kullanılarak karşılaştırıldı. Gruplar arasında sıklık-
lar bakımından fark bulunup bulunmadığına Ki-kare 
testi kullanılarak bakıldı. P değerinin 0.05’in altında 
olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edil-
di. 

BULGULAR 

Çalışmamız 139 kronik böbrek yetmezliği hastası ile 
yapıldı. Hastaların 77’si (%55,4) erkek, 62’si  (%44,6) 
kadın idi. Hastalarımızın yaş ortalaması 56,2 ±15,8 yıl 
(18-82 yıl) idi. Hemodiyalize giren 46, prediyaliz KBY 
olarak takip edilen 93 hastamız vardı.  

Hemodiyalize giren hastaların ortalama serum 

ürik asit düzeyi 6,4 ±1,2 mg/dl (erkeklerde 6,7 ± 1,3 
mg/dl, kadınlarda 5,9 ± 0,9 mg/dl), prediyaliz KBY 
olarak takip edilen hastaların ortalalama serum ürik asit 
düzeyi ise 7,3 ±1,9 mg/dl (erkeklerde 7,4 ±2,1 mg/dl, 
kadınlarda 7,2 ± 1,8 mg/dl) idi. Hemodiyalize giren 
hastalar ile evre 3-5 KBY olup diyalize girmeyen has-
taların ortalama serum ürik asit seviyelerini karşılaştır-
dığımızda hemodiyaliz tedavisi görenlerinki anlamlı 
olarak düşüktü (p<0.05) (Tablo 1). Hemodiyalize giren 
hastalar ile prediyaliz takip edilen hastalar arasında yaş, 
cinsiyet, VKİ ve diyabet sıklığı açısından anlamlı fark 
yoktu (p>0.05). 

Serum ürik asit düzeyleri ile böbrek fonksiyonları 
arasındaki ilişkiyi incelemek için diyaliz tedavisi alma-
yan hastaları KBY evrelerine göre gruplandırdık. Evre 
3-5 KBY hastaları arasında ortalama serum ürik asit 
düzeyi en yüksek olan grup evre 4 KBY hastaları olsa 
da KBY evreleri arasında istatistiksel anlamlı fark 
yoktu (p>0.05) (Tablo 2). Prediyaliz KBY evreleri 
arasında yaş, cinsiyet, VKİ, diyabet ve hipertansiyon 
görülme sıklığı açısından da fark yoktu (p>0.05). Sade-
ce evre 5 KBY hastaları evre 3 KBY hastalarına göre 
daha fazla antihipertansif ilaç kullanıyorlardı (p<0.05) 
(Tablo 2).    

Evre 3-5 KBY hastalarımızın serum ürik asit or-
tanca değeri 7,3 mg/dl idi. Hastalarımızı serum ürik 
asit düzeyleri <7,3 mg/dl ve ≥7,3 olmak üzere 2 gruba 
ayırdık. Serum ürik asiti yüksek olanlar ile düşük olan-
lar arasında ortalama kreatinin değerinde ve ortalama 
GFH’ında anlamlı fark yoktu (p>0.05). Yine yaş, cin-
siyet, diyabet ve hipertansiyon görülme sıklığı, aktif 
sigara kullanım sıklığı açısından da iki grup arasında 
anlamlı fark yoktu (p>0.05). Serum ürik asit düzeyi 
yüksek olan hastalarımızın ortalama VKİ’leri ve bel 
çevreleri daha fazla idi (p<0.05). Serum ürik asit düze-

Tablo 1. Hemodiyalize giren hastalar ile diyalize girmeyen evre 3-5 KBY hastalarının karşılaştırılması 

Parametre  Evre 3-5 KBY hastası (n=93) Hemodiyaliz hastası (n=46) P değeri 

Cinsiyet (erkek/kadın) 49/44 28/18 p>0.05 
Yaş (yıl) 57,8 ± 15,5 52,9 ± 16,0 p>0.05 
VKİ (kg/m²) 27,9 ± 6,1 26,7 ± 5,7 p>0.05 
DM (var/yok) 28/65 12/34 p>0.05 
Ürik asit düzeyi (mg/dl) 7,3 ± 1,9 6,4 ± 1,2 p<0.05 

Tablo 2. Prediyaliz KBY hastalarının evrelerine göre özelliklerinin karşılaştırılması 

Parametre  KBY evre 3 (n=36) KBY evre 4 (n=35) KBY evre 5 (n=22) P değeri 

Cinsiyet (erkek/kadın) 23/13 16/19 10/12 p>0,05 
Yaş (yıl) 58,5 ± 15,5 56,7 ± 15,9 58,3 ± 15,6 p>0.05 
VKİ (kg/m²) 28,7 ± 7,1 27,6 ± 5,6 27,2 ± 5,1 p>0.05 
HT (var/yok) 28/8 31/4 20/2 p>0.05 
Tansiyon ilacı sayısı 1,6 ± 1,2 2,2 ± 1,3 2,5 ± 1,2 p<0.05 
DM (var/yok) 7/29 12/23 9/13 p>0.05 
Ürik asit (mg/dl) 6,8 ± 2,2 7,9 ± 1,9 7,2 ± 1,3 p>0.05 
Kreatinin (mg/dl) 1,6 ± 0,3 2,8 ± 0,6 5,1 ± 1,2 p<0.05 

* Evre 5 KBY hastaları, evre 3 KBY hastalarına göre daha fazla antihipertansif ilaç kullanıyordu. 
** Evre 5 KBY hastalarının serum kreatinin düzeyi, evre 3 ve 4 KBY hastalarının serum kreatinin düzeyinden daha yüksekti. Evre 4 
KBY hastalarının serum kreatinin düzeyi de evre 3 KBY hastalarına göre daha yüksekti.
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yi yüksek olan hastalarımız kan basınçlarını kontrol 
altında tutmak için daha fazla tansiyon ilacı kullanıyor-
lardı (p<0.05) (Tablo 3). Diüretiklerin hiperürisemik, 
losartanın ise ürikozürik etkisi bulunmaktadır (10). 
Evre 3 KBY olan hastalarımızın 12’si, evre 4 KBY 
olan hastalarımızın 16’si, evre 5 KBY olup diyalize 
girmeyen hastalarımızın 11’i diüretik kullanıyordu.  

Diüretik kullanım sıklığı bakımından KBY evre-
leri arasında anlamlı fark yoktu (p<0.05). Ürik asit 
düzeyleri <7,3 mg/dl olan hasta grubumuzda 12 hasta 
diüretik, 1 hasta losartan kullanırken; ürik asit düzeyle-
ri  ≥7,3 mg/dl olan hasta grubumuzda ise 27 hasta 
diüretik ,1 hasta losartan kullanıyordu. Ürik asit düzeyi 
yüksek olan hasta grubumuzda diüretik kullanım sıklığı 
daha fazla idi (p<0.05). 

TARTIŞMA 

Ürik asit, karaciğerde endojen ve diyet ile alınan pürin 
bileşiklerinin yıkımı ile oluşur. Serum ürik asit seviye-
si, pürinlerin diyetle alımına, ürat sentezine ve ürat 
atılımına bağlıdır. Ürat başlıca idrar ile atılır. Serum 
ürik asit düzeylerinin düzenlenmesinde böbreklerin 
önemli bir rolü vardır. GFH’ında azalma veya ürik 
asitin tübüler absorbsiyonunda artış hiperürisemiye yol 
açabilir. Hiperürisemi de gut, hipertansiyon, 
kardiovasküler hastalıklar, metabolik sendrom, inme ve 
böbrek yetmezliği ile ilişkilidir. Yalnız, hiperürisemi 
bu durumların bazılarının sonucu mu, nedeni mi tar-
tışma konusudur (10). 

Hiperürisemi kronik böbrek yetmezliğinde görü-
len bir durumdur. Ürik asit düzeyinin kronik böbrek 
yetmezliğinde asıl olarak GFH’nın azalmasına bağlı 
olarak arttığını söyleyen çalışmalar olduğu gibi (3), 
hiperüriseminin kronik böbrek yetmezliğine yol açıp 
(7), hastalığında ilerlemesine neden olduğunu belirten 
çalışmalar da vardır (5, 6). Chonchol ve ark. (3)  kronik 
böbrek yetmezliğinde serum ürik asit seviyesinin art-
masının asıl olarak GFH’nın azalmasına bağlı olduğu-
nu, hiperüriseminin hastalığın ilerlemesinde az bir 
rolünün olduğunu belirtmişlerdir. Bunun aksine 
hiperürisemik hastalarda daha hızlı GFH azalması 
görüldüğünü söyleyen (5) ve hiperürisemisi olanlarda 
daha sık son dönem böbrek yetmezliği geliştiğini belir-
ten çalışmalar vardır (6). Sağlıklı toplumda serum ürik 
asit düzeyi yüksek olanlarda daha fazla KBY geliştiğini 
belirten çalışma da vardır (7).  

Çalışmamızda prediyaliz KBY hastalarımızın or-
talama serum ürik asit düzeyi 7,3 mg/dl, hemodiyalize 
giren hastaların ortalama serum ürik asit düzeyi 6,4 
mg/dl olarak  bulunmuştur.  Hiperürisemiyi  erkeklerde  

 

6,5-7.0 mg/dl’nin, kadınlarda ise 6,0 mg/dl’nin üstü 
olarak kabul eden çalışmalar (11, 12) olduğu gibi er-
keklerde 7,7 mg/dl’nin, kadınlarda 6,6 mg/dl’nin üstü-
nü kabul eden çalışmalar da vardır (5, 13). Bu sonuçla-
ra göre prediyaliz KBY olarak takip ettiğimiz hastala-
rın ortalama serum ürik asit düzeylerinin normal sınırın 
üstünde olduğu veya üst sınıra yakın olduğunu söyle-
yebiliriz. Hemodiyaliz hastalarının ortalama serum ürik 
asit düzeyleri prediyaliz KBY hastalarınınkine göre 
daha düşüktü, bunun sebebi ürik asitin hemodiyaliz ile 
uzaklaştırılması olabilir. Yapılan çalışmalarda serum 
ürik asit düzeyinin hemodiyaliz sonrası düştüğü göste-
rilmiştir (14, 15). Ürik asit hemodiyaliz ile uzaklaştı-
rılmasına rağmen Shahbazian ve ark. (14) yaptıkları 
çalışmada bikarbonatlı hemodiyalize giren hastaların 
diyaliz öncesi bakılan ortalama serum ürik asit düzey-
lerini normal sınırların üstünde bulmuşlardır. Bunun 
aksine Bober ve ark.’nın (15) çalışmasında bikarbonatlı 
hemodiyalize giren hastaların diyaliz öncesi serum ürik 
asit seviyeleri normal sınırlar içinde idi. Bizim çalış-
mamızda da hemodiyaliz hastalarının ortalama serum 
ürik asit düzeyleri normalin üst sınırına yakın olmasına 
rağmen normal sınırlar içinde kabul edilebilir. 

Prediyaliz KBY hastalarında evrelere göre serum 
ürik asit düzeyini karşılaştırdığımızda aralarında an-
lamlı fark yoktu. Prediyaliz KBY hastalarımızı serum 
ürik asit düzeylerine göre yüksek ve düşük olmak üzere 
ikiye ayırdığımızda da ürik asit düzeyleri yüksek ile 
düşük grup arasında kreatinin ve GFH açısından an-
lamlı fark yoktu. Bizim çalışmamızın aksine, Kanbay 
ve ark. yaptıkları çalışmada prediyaliz KBY hastalarını 
serum ürik asit düzeyilerine göre <7,5 mg/dl ve ≥ 7,5 
mg/dl olmak üzere iki gruba ayırmışlar ve serum ürik 
asit düzeyi yüksek hastaların GFH’nı daha düşük bul-

 
Tablo 3. Serum ürik asit düzeyi düşük ve yüksek olan prediyaliz KBY hastalarının karşılaştırılması 

Parametre Ürik asid <7,3 mg/dl (n=46) Ürik asid ≥7,3 mg/dl (n=47) P değeri 

Cinsiyet(erkek/kadın) 26/20 23/24 >0.05 
Yaş (yıl) 55,3 ± 16,1 60,3 ±14,7 >0.05 
VKİ (kg/m²) 26,5 ± 4,8 29,4 ± 6,8 <0.05 
Bel çevresi (santimetre) 90,8 ± 14,5 98,9 ±14,4 <0.05 
GFH (ml/dk/1,73 m²) 28,0 ± 14,7 25,3 ± 12,8 >0.05 
Kreatinin (mg/dl) 2,8 ±1,4 2,9 ±1,6 >0.05 
Sigara (evet/hayır) 6/40 3/44 >0.05 
DM (var/yok) 13/33 15/32 >0.05 
HT  (var/yok) 36/10 43/4 >0.05 
Tansiyon ilacı sayısı 1,6 ±1,3 2,4 ± 1,2 <0.05 
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muşlardır (16). Başka farklı çalışmalarda ise serum 
ürik asit seviyeleri arttıkça KBY görülme sıklığının 
arttığı gösterilmiştir (3, 17). Yalnız bu çalışmalara (3, 
17) KBY olmayan hastalar da dahil edilmiştir. Bizim 
çalışmamızda ise hastaların hepsinin GFH 60 
ml/dk/1,73m²’nin altında idi. Bundan dolayı serum ürik 
asit düzeyleri ile GFH arasında bir ilişki görülmemiş 
olabilir.  

Çalışmamızda prediyaliz KBY olan hastaların se-
rum ürik asit düzeyleri yüksek olanlar ile düşük olanlar 
arsındaki en önemli fark VKİ ve bel çevresi idi. Ürik 
asit düzeyi yüksek prediyaliz KBY hastalarının VKİ ve 
bel çevreleri daha fazla idi. Ayrıca serum ürik asit 
düzeyi yüksek olan prediyaliz KBY hastalarımız kan 
basınçlarını kontrol altında tutmak için daha fazla 
tasiyon ilacı kullanıyorlardı. Bu sonuçlarımız 
hiperürisemi ve metabolik sendrom arasındaki ilişki ile 
açıklanabilir. Hiperüriseminin metabolik sendrom ile 
olan ilişkisi gösterilmiştir (18). 2001 yılında yayınlanan 
National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III (NCEP ATP III) kılavuzuna göre 
metabolik sendrom tanı kriterleri; hipertrigliseritemi 
(≥150 mg/dl), yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol 
düzeyinin azalması (erkeklerde <40 mg/dl, kadınlarda 
<50 mg/dl), kan basıncında artış (≥130/80 mmHg), 
açlık kan şekerinde artış ( ≥ 110 mg/dl) ve abdominal 
obesite (bel çevresi erkeklerde >102 cm, kadınlarda 
>88 cm) olarak tanımlanmıştır (2). Yapılan bir çalış-
mada serum ürik asit düzeyi arttıkça hipertansiyon 
insidansını, sistolik ve diyastolik kan basınçlarını, VKİ, 
bel çevresi, serum trigliserit düzeyi, açlık kan şekeri ve 
insülin direncini artmış, yüksek dansiteli lipoprotein 
kolesterol düzeyini azalmış olarak bulmuşlardır. 
Hiperürisemisi olanların metabolik sendrom için risk 
faktörlerini artmış olarak tespit etmişlerdir (18). See ve 
ark. (19) ise GFH’dan bağımsız olarak hiperüriseminin 
metabolik sendromla ilişkili olduğunu göstermişlerdir. 
Başka bir çalışmada ise Seki ve ark. (20) hipertansiyon 
hastalarını serum ürik asit düzeylerine göre yüksek ve 
düşük olmak üzere 2 gruba ayırmışlardır. Yüksek se-
rum ürik asit düzeyi olan hastaların VKİ’ni daha fazla 
bulmuşlardır. Erkek hastalarda serum ürik asiti yüksek 
olanların kan basınçlarının da yüksek olduğunu gös-
termişlerdir. Ülkemizde evre 3-4 KBY hastaları ile 
yapılan bir çalışmada da serum ürik asit düzeyleri ile 
VKİ arasında pozitif ilişki tespit edilmiştir (21). Bizim 
çalışmamızdan farklı sonuç bulan çalışmalar da vardır. 
Kanbay ve ark.’nın (16) çalışmalarında prediyaliz KBY 
hastalarında serum ürik asit düzeyi yüksek ve düşük 
olanlar arasında VKİ açısından fark tespit etmemişler-
dir, fakat serum ürik asit düzeyi yüksek olan hastaların 
kan basınçlarını daha fazla bulmuşlardır.       

Hiperürisemi ve metabolik sendrom arasındaki 
ilişki insülin direnci ile alakalı gibi durmaktadır. Serum 
ürik asit düzeyleri ile insülin direnci arasında direkt 
ilişki olabilir. İnsülin sensivitesini artıran ilaçlar kulla-
nıldığında ürik asit düzeylerinin azaldığı gösterilmiştir. 
İnsülin direnci hiperürisemiye yol açabileceği gibi, 
hiperürisemi de insülin direncini ağırlaştırabilir. İnsülin 
direnci sonucu hiperinsülinemi ortaya çıkar ve 
hiperinsülinemi de ürik asit tübüler geri emilimini 
artırıp hiperürisemiye yol açabilir. Aslında insülin renal 
tübüler sodyum emilimini artırır. Ürik asitin proksimal 
tübülden emilimi aktif transport ile olur, sodyum emi-
limi artınca ürik asit emilimi de artar. Ayrıca 
hiperürisemi insülin direncini artırabilir. Ürik asit, 
nitrik oksit (NO) biyoyararlanımını azaltır. İnsulininde 
glukoz alımını artırmak için NO’e ihtiyacı vardır. Bu 
şekilde de hiperürisemi insülin direnci patogenezinde 
rol oynuyor olabilir (2). Hiperürisemi hipertansiyon 
gelişimine birkaç farklı mekanizma ile katkıda buluna-
bilir. Endotelyal hücrelerden NO salınımını azaltır, 
endotel proliferasyonunu azaltıp, endotel 
disfonksiyonuna yol açar. Renin anjiotensin sistem 
aktivasyonuna yol açabilir ayrıca renal arteriollerde 
mikrovasküler hasara yol açıp hipertansiyona neden 
olabilir (22). 

Çalışmamızın bazı kısıtlamaları da vardır. Hasta-
larımızın bir kısmı lipit düşürücü olarak statin kullan-
dığı için ürik asit düzeyleri ile kan lipitlerini karşılaştı-
ramadık. Yine hastalarımızın bazıları vitamin D türev-
leri ve fosfat düşürücü ilaçlar kullandıkları için serum 
kalsiyum, fosfor ve parathormon düzeylerini serum 
ürik asit düzeyi ile karşılaştıramadık. Ürik asit düzeyle-
ri  ≥7,3 mg/dl olan hasta grubumuzda diüretik kullanı-
mı daha sıktı. Diüretiklerin serum ürik asit düzeyini 
artırdığı bilinmektedir (10). Diüretiklerin bu hasta 
grubunda daha sık kullanılmış olması serum ürik asit 
düzeyindeki artışa katkıda bulunmuş olabilir. 

Sonuç olarak evre 3-5 prediyaliz kronik böbrek 
yetmezliği olan hastaların ortalama serum ürik asit 
düzeyleri normalden yüksekti. Hemodiyaliz hastaları-
nın serum ürik asit düzeyleri ise prediyaliz takip edilen 
hastalarınkinden daha düşüktü ve normal sınırlar içinde 
bulundu, bunun sebebi ürik asitin hemodiyaliz ile uzak-
laştırılması olabilir. Evre 3-5 prediyaliz KBY hastaları-
nın evreleri arasında serum ürik asit düzeyleri bakı-
mından fark yoktu. Bu hasta grubunda GFH’dan başka 
serum ürik asit artışı ile ilişkili diğer faktörler VKİ ve 
bel çevresidir. Hiperürisemilerde metabolik sendromun 
sık görülmesi bu sonucun bir göstergesi olabilir. 
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