FOSFOR

Fosfor konsantrasyonunun tayini igin diagnostik reaktif.
Sivi. Tek reaktif. +2/+8°C’de saklayiniz. In Vitro Diagnostik kullanim i¢indir. Dondurmayiniz.

A2091N 500 mL D2090 900 mL L2090 600 mL M4091 400 mL
A2092N 200 mL D2091 500 mL L2091 400 mL M4092 560 mL
A2093N 100 mL ER2090 440 mL L2092 240 mL PL2090 240 mL
A2094N 200 mL ER2091 308 mL L2291 400 mL PL2091 150 mL
A2292N 200 mL HN090 600 mL MDO090 450 mL PL2290 240 mL
BB050 220 mL HNO091 400 mL MDO091 225 mL RD2090 400 mL
BY2090 700 mL HN291 230 mL M2090 600 mL RD2091 320 mL
BY2091 500 mL K2091 320 mL M2091 400 mL $2291 100 mL
BZ2050 360 mL LB090 240 mL M2290 500 mL S$2092 200 mL
DM2090 333 mL LMO065 240 mL M3090 320 mL S$2293 100 mL
MS-120 120 mL LMO066 240 mL M3091 120 mL TB2090 400 mL
LMO67 240 mL MD291 150 mL TB2091 200 mL

8A2090 700 mL

8A2091 500 mL

Kullanma talimati icerisinde yapilan degisiklikler gri ile isaretlenmistir.

KULLANIM AMACI

Bu test serum, plazma ve idrarindaki fosforun kantitatif
tayini icin uygulanmaktadir.

GENEL BILGI

Fosfata siklikla fosfor denir; ancak, kanda element halinde
fosfor degil, yalnizca fosfat dolasir ve olgilir.' Bir
yetiskinin yaklasik 600 g veya yaklasik 20 mol inorganik ve
organik fosfat olmak izere fosforu vardir; bunlarin yaklasik
%85'i iskelette ve geri kalani esas olarak yumusak
dokudadir.?2® Plazma hem inorganik hem de organik fosfat
icermekle Dbirlikte, sadece inorganik fosfat Olgulir.
inorganik fosfat hem tek degerlikli (H2PO4) hem de iki
degerlikli (HPO42) fosfat anyonlari halinde bulunur. H2PO4
'in HPO4?'e orani pH'a baglidir ve asidozda yaklasik 1:1
iken, pH 7,4'te 1:4'e ve alkalozda 1:9'a kadar degisir.
Serumdaki fosfatin yaklasik %10'u proteine baghdir; %35'i
sodyum, kalsiyum ve magnezyum ile kompleks olusturur;
geri kalani %55'lik kismi ise serbesttir. Organik fosfat
esterleri dncelikle kanin hiicresel elemanlarinda bulunur.
inorganik fosfat kemikteki hidroksiapatitin ana bilegenidir,
dolayisiyla vicudun yapisal desteginde 6nemli bir rol
oynar ve hiicre disi ve hicre ici havuz igin fosfat saglar.
Yumusak dokuda fosfatin ¢odu hiicre icidir. Hicrelerde
hem inorganik hem de organik fosfat bulunmasina
ragmen, ¢ogu organiktir ve metabolizmada rol oynayan
nikleik asitler, fosfolipitler, fosfoproteinler ve ylksek
enerjili bilesiklerin icinde bulunur. ATP ve kreatin fosfat gibi
diger fosfatlar, kas kasilmasi, noérolojik fonksiyon ve
elektrolit tasinmasi gibi enerji yogun birgcok fizyolojik
fonksiyonda rol oynar. Fosfat ayrica siklik nikleotidlerin
(cAMP gibi) ve nikotinamid-adenin dintkleotit fosfat
(NADP) gibi kofaktorlerin temel bir elementidir. Adenilat
siklaz, 25-hidroksivitamin D-1a-hidroksilaz ve
hemoglobinin oksijen afinitesini diizenleyen anahtar bilesik
olan 2,3-difosfogliseratin iretiminde rol oynamasi da dahil
olmak Uzere birgok enzimin aktivitesi igin 6énemlidir. Bu
nedenle hiicre ici fosfat, proteinlerin, yaglarin ve
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karbonhidratlarin ara metabolizmasinin diizenlenmesinde
ve gen transkripsiyonu ve hiicre biyimesinde rol oynar.

Fosfatin duzenlenmesi bdbrekleri, bagirsaklari ve iskelet
sistemini iceren karmasik bir stirectir. Yetigkinlerde plazma
fosfati 0,7 ila 1,4 mmol/L araliginda tutulur.?

1,25(0OH)2D, bagirsak yoluyla fosfat ve kalsiyum emilimini
indikleyebilir ve fosfatin depolama formu olarak
hidroksiapatit iceren kemik mineralinin osteoklastik
rezorpsiyonunu uyararak kemikten fosfat mobilizasyonunu
artirabilir.# Parathormon (PTH), proksimal tiibillerde tip lla
sodyum-fosfat kotransporter (NPT2a) ekspresyonunu
artirarak ve tasiyicinin tibdllerin apikal membraninda
kalma suresini azaltarak NPT2a'yi downreglle eder ve
bobrekler yoluyla fosfat (izerinde etkili olabilir.5

Tubdlllerdeki PTH etkisi fosfatiriyi artirarak dolagimdaki
fosfati dolayh olarak azaltir. PTH, PTH'deki dalgalanmaya
bagl olarak hem kemik emilimini hem de kemik olusumunu
uyarabilir ve bdylece kemikten fosfat salinabilir veya
biriktirilebilir.67 Saglik ve hastalik durumunda PTH ve
1,25(0OH)2D'de  gbzlemlenen  degisikliklerin  fosfat
homeostazisindeki degisiklikleri tam olarak agiklamadigi
aciktir ve bu nedenle bazi arastiricilar FGF23 gibi
"fosfatonin(ler)in" duzenleyici etkilerinin bu sirece katki
sagladigi gortstndedirler.8 FGF23, proksimal tiiblillerden
fosfatin yeniden emilimini azaltarak bobreklerden fosfatin
fraksiyonel atilimini artirir. Ayrica, olusumundan sorumlu
enzimin (25-hidroksivitamin D1-alfa-hidroksilaz)
aktivitesini azaltarak ve 24-hidroksilazin aktivitesini
artirarak, D vitamininin aktif formu olan 1,25(OH)2D'nin
Uretimini azaltir. D vitamininin inaktif formunu olusturur.
Fosfat metabolizmasinda rol oynayan diger fosfoninler de
bulunmaktadir.’

Serumdaki inorganik fosfat konsantrasyonunun referans
araliginin (genellikle <2.5 mg/dL [0.81 mmol/L]) altinda
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olmasi olarak tanimlanan hipofosfatemi, hastanede yatan
hastalarda nispeten yaygindir (=%2). Hipofosfatemi
mutlaka hicre igi fosfat tikenmesi ile iligkili degildir.
Hicresel konsantrasyonlar normal olmasina ragmen
hipofosfatemi mevcut  olabilir  aksine, plazma
konsantrasyonlari normal veya hatta yUksek oldugunda
hicresel fosfat tiilkenmesi mevcut olabilir.! Kandaki
hipofosfatemi veya fosfat tlikenmesi, fosfatin hiicre
disindan hiicre ici alanlara kaymasindan, renal fosfat
kaybindan, bagirsak emiliminin azalmasindan ve hucre ici
fosfat kaybindan kaynaklanabilir.23® Parasetamol,
diuretikler, Ostrojen, niasin, bazi antiviral ilaglar (HIV
tedavisi) ve bifosfonatlar gibi pek c¢ok ilag kullanimi da
hipofosfatemi nedenleri arasindadir.! Disik plazma
fosfatinin ana nedeni, glukoz ve fosfatin, fosfatin seker
fosfatlarina ve ATP'ye dahil edildigi inslline duyarli
hiicrelere tasinmasini tesvik eden, karbonhidrat kaynakli
insulin sekresyonunun uyariimasidir. Yetersiz beslenen
bireylerin yeniden beslenmesi anabolik bir durum
yaratarak hicre igi fosfat degisimine neden olabilir.
Solunumsal alkaloz, fosfofruktokinazi aktive eden ve
glikolizi hizlandiran, fosfatin hiicre igine kaymasina neden
olan hiicre i¢i pH'da bir artisa yol acar. Renal fosfat kaybi
da hipofosfatemiye neden olabilir. Agin  PTH
salgilanmasina neden olan herhangi bir neden (birincil ve
ikincil hiperparatiroidizm) renal fosfat esigini dusurur ve
hipofosfatemi ve fosfat tikenmesine neden olabilir.
Fanconi sendromunda, X'e bagl hipofosfatemik rasitizmde
ve timoér kaynakl osteomalazide renal fosfat esigi azalir.
Hipofosfatemi ve fosfat tiikenmesi, yetersiz bagirsak fosfat
emiliminden kaynaklanabilir. Aliminyum veya magnezyum
iceren antasitler bagirsakta fosfati baglayarak emilemini
engelleyerek hipofosfatemiye neden olabilirler.
Malabsorbsiyonlu hastalarda gézlenen hipofosfatemi,
fosfatin malabsorbsiyonundan ziyade sekonder
hiperparatiroidizm ile daha yakindan iliskili olabilir. Fosfat
cogu gidada bol miktarda bulundugundan, normal
bagirsak fonksiyonu ve yeterli beslenen hastalarda diyet
yoksunlugu genellikle fosfat tlikenmesinin bir nedeni
degildir. Asidozda hicre igindeki organik bilesiklerin
katabolizmasi sonucu hucre i¢i fosfat kaybi yasanabilir.
Bdylece, diyabetik ketoasidoz tedavisi géren hastalarda
hem hiicre ici fosfat kaybi hem de hipofosfatemi gérulebilir.
Hipofosfatemi kronikse, kemigin mineralizasyonunun
bozulmasi ¢ocuklarda rasitizme, yetigkinlerde ise
osteomalaziye neden olabilir.!

Hiperfosfateminin en yaygin nedeni bobreklerin fosfati
atamamasidir.3® Akut bobrek hasari ve kronik bdbrek
yetmezliginde glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma,
bdébreklerden fosfat atilimini azaltarak hiperfosfatemiye
neden olur. Dusuk PTH (hipoparatiroidizm), PTH direnci
(ps6dohipoparatiroidizm) veya artan renal fosfat egiginin
neden oldugu akromegalisi (artmis blyime hormonu) olan
kisilerde plazma fosfatinda orta derecede artislar
meydana gelir. Fosfat tikenmesinin tedavisi igin asir oral,
rektal veya intraven6z fosfat uygulamasi,
hiperfosfateminin yaygin bir nedenidir. Rabdomiyoliz,
intravaskiler hemoliz veya bazi malignitelerdeki
kemoterapi  uygulamalarina  bagli  olarak  hiicre
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DIAGNOSTICS
parcalanmasi sonucu fosfat salinimi hiperfosfatemiye
neden olabilir. Hiperfosfatemi ayrica hicre igi organik
fosfat iceren bilesiklerin hidrolizinin ve fosfatin plazmaya
salinmasinin bir sonucu olan asidoz ile de iligkili olabilir.?

TEST PRENSIBI
UV Spektrofotometrik Metot

inorganik fosfat, siilfiirik asit varliginda amonyum molibdat
ile  fosfomolibdat  kompleksi  olugturur.  Olusan
fosfomolibdat kompleksinin konsantrasyonu inorganik
fosfat konsantrasyonuyla dogru orantilidir ve fotometrik
olarak 340 nm dalga boyunda dlguldr.

Bilgi notu:

e Serum fosforu &lgimi icin referans bir yontem
yoktur.

e GuUnumizde laboratuvarlarin geneli, fosfor-molibdat
kompleksinin dogrudan analizini kullanarak fosfat
analizini gergeklestirmektedir.1?

e Olgiim reaksiyonu igin asidik bir pH ortami gerekli
olmakla birlikte, pH 1,0'e dustigunde reaksiyon
blyik él¢lide yavaslar; 2,0'nin tizerinde ise, molibdat
kendiliginden indirgenir.11:12

e Otomatik yontemlerde, ¢ok sayida 340 nm dalga
boyunda absorbans yapan bilesik ve ila¢
bulundugundan dolay! serum kériine ihtiyac vardir.
Ayrica, serumdaki bulanikhidi engellemek igin
sUrfaktant ve birgok bilesigin ultraviyole dalga
boyundaki absorbsiyonu Uzerindeki pH etkisini
duzeltmek igin silfiirik asit igermesi gerekir.°

REAKTIF BILESENLERI

Amonyum molibdat < 0.6 mmol/L,
Sulfurik asit < 0.25 moliL,
Sirfaktan

REAKTIF HAZIRLAMA

Reaktifler kullanim igin hazirdir.

REAKTIF STABILITESI VE SAKLAMA SARTLARI

Reaktifler +2/+8°C'de kapali tutuldugu sirece etikette
belirtilen son kullanma tarihine kadar stabildir.

Acilan siseler 45 gin +2/+8°C’de optimum sartlarda
stabildir. Cihaz Ustl stabilite otoanalizér sogutma
spesifikasyonlari ve carry-over degerleri ile glgli bir
sekilde iligkilidir.

Reaktif stabilitesi ve saklama sartlari verileri, Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) EP25-A protokolu
kullanilarak dogrulanmistir.13

NUMUNE GEREKLILIKLERI

Serum ve heparinize plazma kullanilabilir ve standart
prosedirle toplanir. Birden ¢ok numune dondurma ve
¢ozme isleminden kaginilmalidir. Testten 6énce numune
homojenize edilmelidir.
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Serum ve plazmadaki fosfor stabilitesi®s:
- 1gun +15/+25°C’de
- 4 gin +2/+8°C'de
- 1yil-20°Cde
idrarda fosfor stabilitesi:
- 2gln +15/+25°C’de

Bilgi Notu:
e Serum ve plazma numuneleri

- inorganik fosfat konsantrasyonlari heparinize
plazmada seruma gore yaklasik 0.2 ila 0.3 mg/dL
daha duagiktir.®'* Bu fark pihtilasma sirasinda
hicre igi fosfat salinimindan kaynaklanmaktadir.1®
Ancak bazi c¢alismalarda, serum ve plazma
konsantrasyonlari arasinda fark bulunamamigtir.!
Sitrat, oksalat ve EDTA gibi diger antikoagulanlar,
fosfomolibdat kompleksinin olusumuna miidahale
edebilir ve bu nedenle kullaniimalari uygun
degildir.1®
Tam kan numunelerindeki inorganik fosfat
konsantrasyonu, numunenin turine, saklama
sicakliina ve saklama slresine baglh olarak
zamanla azalabilir veya artabilir.! Toplama
sonrasinda serum veya plazmanin derhal ayriimasi
gereklidir.10
Glukoz fosfat, kreatin fosfat ve diger organik
fosfatlar test kosullarina bagh olarak hidrolize
edilebilir, bu durum inorganik fosfat
konsantrasyonlarinin oldugundan fazla
Olctlmesine yol acabilir.!

e Idrar numuneleri

- Glikoz fosfat, kreatin fosfat ve dider organik
fosfatlar test kosullarina bagh olarak hidrolize
olabilir ve bu da inorganik fosfat
konsantrasyonlarinin asiri  Olgllmesine neden
olabilir.!
Fosfat komplekslerinin ¢okelmesini 6nlemek igin
idrar 6 mol/L HCI (24 saatlik numune igin 20 ila 30
mL) iginde toplanmalidir.
Serum ve idrarda fosfat ve kreatinin duzeylerinin
sabah a¢ karnina veya 1 ila 2 saatlik zamanlanmig
numunelerle es zamanl 6lgimil, renal fosfat
esiginin  (TmPO4/GFR) hesaplanmasina olanak
tanir; bu hesaplama, fosfatin bdébrek tibuler
yeniden emilimini degerlendirmek igin en iyi yontem
olarak kabul edilir."?

KALIBRASYON VE KALITE KONTROL

Kalibrasyon: Bu test icin Arcal Auto Kalibratér ya da
Fosfor Kalibratdr kullanimi gerekmektedir.

Arcal Auto Kalibrator- Liyofilize

Ref.No: A39052

Ref.No: A39054

Ref.No: A39055 (Olympus AU serisi igindir.)

Fosfor Kalibrator -Likit

Ref.No: A229S
Ref.No: A229D
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Kalibrasyon  stabilitesi 20 gindir. Reaktif lot
numarasindaki degisiklikler kalibrasyon gerektirir. Eger
kalite kontrol sonuglari kabul edilebilir limit araliklarinda
degilse kalibrasyon yapmak gerekir.

Kontrol: Degerleri bu yontemle belirlenmis ticari olarak
ulagilabilen kontrol malzemesi kullanilabilir. Tavsiye
edilen:

Arcon N Kontrol Seviye 1 - Liyofilize

Ref.No: A3910

Ref.No: A3912 (Olympus AU serisi i¢indir.)
Ref.No: A3913 (BS Serisi igindir.)

Ref.No: A3914 (Erba igindir.)

Arcon P Kontrol Seviye 2 - Liyofilize

Ref.No: A3920

Ref.No: A3922 (Olympus AU serisi i¢indir.)
Ref.No: A3923 (BS Serisi igindir.)

Ref.No: A3924 (Erba igindir.)

En az iki seviye kontrol ile her 24 saatte bir calistiriimalidir.
Her laboratuvarin kendi kalite kontrol prosedurlerini
belirlemesi gerekmektedir. Daha siki kontrol takibi
gerekiyorsa, laboratuvariniz igin gelistiriimis kalite kontrol
proseddirlerine bakiniz.

REFERANS ARALIKLARI / MEDIKAL KARAR
DUZEYLERI

Serum/plazma

Yetigkinler?” :  2.5-4.5 mg/dL

Cocuklar3®
Yas Erkek (mg/dL) Kadin (mg/dL)
1-30 giin 3.9-6.9 43-7.7
1-12 ay 3.5-6.6 3.7-6.5
1-3 yas 3.1-6.0 3.4-6.0
4-6 yas 3.3-56 3.2-5.5
7-9 yas 3.0-54 3.1-55
10-12 yas 3.2-57 3.3-5.3
13-15 yas 29-51 2.8-4.8
16-18 yas 27-4.9 2548

Bilgi Notu:

e Kan fosfat diizeyleri

- 1.5 ila 2.4 mg/dL'lik (0.48 ila 0.77 mmol/L) orta
dereceli hipofosfatemi, genellikle klinik belirti ve
semptomlarla iliskili degildir.

- <15 mg/dL (<0.48 mmol/L) plazma fosfat
konsantrasyonlari klinik belirtilere neden olabilir.
Kas zayifligi, akut solunum yetmezligi, kardiyak
aritmi ve kalp debisinde azalma meydana gelebilir.!

- <1 mg/dL (<0.32 mmol/L) gibi ¢ok disik plazma
fosfat konsantrasyonlarinda rabdomiyoliz
gérulebilir.?
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- Siddetli hipofosfatemi (plazma fosfat
konsantrasyonu <0.5 mg/dL [<0,16 mmol/L])
hemoliz ile sonuglanabilir. Disik ATP ve doku
hipoksisine ikincil olarak zihinsel karigiklik ve koma
meydana gelebilir.!

- Serum fosfat konsantrasyonlari  bebeklerde

yetiskinlere gore yaklasik %50 daha yuksektir ve

biyime hormonunun bébrek fosfat esigini artirma
yeteneginin bir sonucu olarak ¢ocukluk boyunca
azalir.'8

Yasli kadinlarda serum fosfat referans araligi gen¢

yetiskin kadinlara benzer. Yash erkeklerde ise,

geng yetiskin erkeklere gore daha diistiktir.1%:20

Plazma fosfatinda énemli bir glinlik degisim rapor

edildiginden, sabahlari a¢ karnina numune

alinmasi tavsiye edilir.!” Ogleden sonra ve aksam
saatlerinde konsantrasyonlar daha yUksektir.!

Plazma fosfat konsantrasyonlari diyet amindan ve
6gunlerden etkilenir ve egzersizle artar.

idrar®® (kisitlanmamis diyet): 0.4 -1.3 g/24 saat

Bilgi Notu:
e drar fosfat diizeyleri
- idrarla fosfat atilimi yasa, kas kitlesine, bdbrek
fonksiyonuna, PTH'ye, giiniin saatine ve dider
faktorlere gore degisir. Fosfatin idrarla atilimi diyete
gbre blyuk Olgclide degisir ve esas olarak diyetle
alinan miktara esdegerdir.?!

Her laboratuvar kendi hasta populasyonu igin beklenen
degerlerin transfer edilebilirligini arastirmali ve eger gerekli
ise kendi referans araligini belirlemelidir.

Referans araligi, CLSI EP28-A3c protokoll kullanilarak
dogrulanmistir.?2

Birim Donligiim:
mg/dL x 0.3229 = mmol/L

PERFORMANS OZELLIKLERI

Olgiim Araligi (Measuring Interval)

CLSI EP34-ED1:2018’e gére “Olgiim Araligr” ilgili analitin
alt miktar tayini sinin (lower limit of quantitation; LLoQ) ile
Ust miktar tayini siniri (upper limit of quantitation; ULoQ)
arasinda yer alan, seyreltme, konsantre etme veya
herhangi bir 6n islem olmaksizin tibbi olarak ve laboratuvar
gereksinimi  bakimindan istenilen dogrulukta analit
konsantrasyonunun olgildiigi araligi ifade eder.23

Fosfor igin tespit edilen analitik 6lcim aralig 0.8 — 20
mg/dL’dir.

Tayin Limitleri (Detection Capability)
Saptama sinir (Limit of Detection: LoD): 0.4 mg/dL

Miktar tayini sinin (Limit of Quantitation; LoQ): 0.8
mg/dL
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Not: Bu deger belirlenirken yuzde degisim katsayisi
(%CV) degerinden < %20 degeri temel alinir.

LoD ve LoQ degerleri, CLSI EP17-A2:2012 protokoli
kullanilarak dogrulanmistir.24
Dogrusallik (Linearity)

Bu yontem 20 mg/dL'ye kadar o6lgim dogrusalligini
gOsterir.  Bu degerin Uzerindeki konsantrasyonlarda
otoanalizoriin otomatik dilisyonundan faydalanabilirsiniz.
ilave bilgi icin cihazin kullanim kilavuzuna bakabilirsiniz.

Manuel dilisyon prosedirl i¢in, numuneyi 1:5 oraninda
%0.90°lik isotonik kullanarak seyreltiniz. Bu islemden
sonra tekrar galigilan numune sonucunu dilisyon faktora
ile carpiniz. Dilisyon sonrasi numune sonucu lineer alt
sinirdan disik  oldugunu gOsterecek  sekilde
isaretlenmisse sonucu rapor etmeyiniz. Uygun bir diliisyon
kullanarak tekrar gcalistiriniz.

Dogrusallik gahigmalari CLSI EPO06-A:2003 rehberi
kullanilarak dogrulanmistir.2

Kesinlik (Precision)

Calisma diizeni 20%2x2 “The Single Site” protokoliine gére
olusturulmustur. Calisma sonucunda Tekrarlanabilirlik
(Repeatibility) ve Laboratuvar igi Kesinlik (Within-
Laboratory precision/Within-Device Precision) degerleri
elde edilmistir.

Kullanilan protokole gére 20 giin boyunca (ardisik gin
olma zorunlulugu yoktur) ginde 2 ayri calisma (run)
yapilmistir. Bu protokol duslk ve yiksek numuneler igin
ayri ayri uygulanmig ve her bir numune icin 80 sonug elde
edilmistir. Sonuglar istatistiksel olarak 2 faktorlii Nested-
ANOVA modeli kullanilarak elde edilmisgtir.26

Fosfor'a ait tekrarlanabilirlik ve laboratuvar igi kesinlik SD
(standart sapma) ve %CV degerleri sirasiyla tablo 1 ve
2’de verilmistir:

Tablo 1. iki Ayri Konsantrasyondaki Numuneden Elde
Edilen Fosfor Tekrarlanabilirlik Sonuglari

Ortalama konsantrasyon SD CV% n
3.80 mg/dL 0.04 1.05 80
7.33 mg/dL 0.06 0.81 80

Not: Bu calisma diizeni dnceki yayinlanmis CLSI EP05-
A2 rehberinde “within-run precision” olarak
adlandiriimaktadir.?”

Tablo 2. iki Ayn Konsantrasyondaki Numuneden Elde
Edilen Fosfor Laboratuvar Igi Kesinlik Sonuglari

Ortalama konsantrasyon SD CV% N

3.80 mg/dL 0.08 2.35 80

7.33 mg/dL 0.19 2.59 80

Not: Bu calisma diizeni dnceki yayinlanmis CLSI EP05-
A2 rehberinde “total presizyon” olarak
adlandiriimaktadir.?”

Metot Karsilastirma
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Metot kargilagtirmasi verilerinin istatiksel degerlendiriimesi
sonucunda:

Passing-Bablok denklemi:28
y=1.005x — 0.109 mg/dL
r=0.975 olarak hesaplanmistir.
interferans

Fosfor interferans tarama testinde kullanilan endojen
interferant ve analit konsantrasyonlari “CLSI EP37-
ED1:2018” ve “CLSI EP07-ED3:2018” kilavuzlarina uygun
olacak sekilde belirlendi.?%:30

Fosfor interferans tarama testi sonucunda elde edilen
g6zlemlenen fark degerinin interferans bakimindan
anlamli olup olmadigini tespit edebilmek igin kullanilacak
olan toplam kabul edilebilir hata orani £%10 olarak alindi.3!

Fosfor interferans testi sonucunda, belirlenmis olan
endojen interferant ve analit konsantrasyonlarinda,
interferantlar ve analit arasinda belirgin bir etkilesim
g6zlenmedi.

interferant- Fosfor . | GOzlemlenmis
Konsantrasyon | Hedef (mg/dL) Geri Elde %
Lipemi 3.33 3 103
2149 mg/dL

*Serum havuzu geklinde hazirlanmis olan kontrol ve test (iginde
interferant bulunan) numunelerinin kag¢ kez tekrarli calisilacaginin
hesaplanmasinda ilgili metot igin &6nceden tespit edilmis
tekrarlanabilirlik (with-in run) SD degerleri ve interferans limiti olarak
belilenmis  toplam kabul edilebilir hata orani  kullanildi.
Hesaplamalarda tip 1 hata (a hata) orani %5 ve tip 2 hata orani (8
hata) %10 (%90 giig) kabul edildi.*®

Bilgi Notu:

e Ikterik olmayan numuneler kullaniimahdir.

e Hemolizli numuneler kabul edilemez; ¢unki
eritrositler, depolama sirasinda inorganik fosfata
hidrolize olabilen ylksek konsantrasyonlarda organik
fosfat esterleri igerir. Inorganik fosfat, 4°C'de
saklanan hemolizli numunelerde 24 saatte 4 ila 5
mg/dL artarken, oda sicakliginda veya 37°C'de bu
artig daha hizli gergeklesir.

e Mannitol3? flortr ve monoklonal
immdiinglobdlinlerin333# girisime neden oldugu rapor
edilmistir.

Endojen interferantlar yani sira cgesiti  ilagc ve

metabolitlerinin, antikoagilanlar (6rn. Heparin, EDTA, sitrat,
oksalat) ve koruyucular (6rn. Sodyum florur, iyodoasetat,
hidroklorik asit) gibi 6érnek katki maddelerinin, toplama ve
isleme sirasinda Orneklerle temas edebilen maddelerin
(serum ayirici cihazlari, érnek toplama kaplar ve igerigi,
kateterler, kateter yikama ¢ozeltileri, cilt dezenfektanlari, el
temizleyicileri ve losyonlar, cam ylkama deterjanlari, toz
eldivenler vb.), belirli testleri etkiledigi bilinen diyet
maddelerinin (kafein, beta-karoten, hashas tohumu vb.)
veya bir érnekte yabanci proteinlere (heterofilik antikorlar
vb.), otoimmiin yanita (otoantikorlar vb.) veya maligniteye
bagh (6rnegin paraproteinlerin, fosfat testi ve indirekt iyon
segici elektrot yontemleri ile girisim olusturmasi) olusturan
mevcut bazi maddelerin pek c¢ok farkli nedenden 6tlri
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cesitli girisimlere ve yanlis degerlendirmelere neden olacak
olumsuz etkilerinin ortaya gikabilecegi unutulmamalidir.3°

Bu performans karakteristikleri otoanalizér kullanilarak
elde edilmistir. Sonuglar farkl ekipmanlar ya da manuel
prosedurler kullanildiginda bazi degisiklikler gosterebilir.
UYARILAR VE ONLEMLER

IVD: In Vitro Diagnostik kullanim igindir.

Son kullanma tarihi gegmis reaktifleri kullanmayiniz.
Farkli iki lot numarali reaktif birbirine karistirimamalidir.
Profesyonel kullanim igindir.

lyi Laboratuvar Uygulamalari (GLP) ilkelerine uyunuz.
Sodyum azid igerir.

DIKKAT: Bu Uriin ile birlikte insan kaynakli érnekler isleme
alinmaktadir. Insan kaynakli érneklerin timi potansiyel
bulagici olarak kabul edilir ve OHSAS (Is Saghg ve
Guvenligi Yonetim Sistemi) standartlarina uygun olarak
ele alinmasi tavsiye edilmektedir.

Tehlike

EUH032 :Asitle temasta ¢ok zehirli gaz gikarir.

H317 :Alerjik cilt reaksiyonuna neden olabilir.

Onlem

P280 :Koruyucu eldiven / koruyucu giysi /
g6zlik / maske kullaniniz.

P264 :Kullandiktan sonra elinizi uygun sekilde
yikayiniz.

P272 :Kirlenmis is kiyafetinin is yeri disinda
kullanimina izin verilmemelidir.

Miidahale

P302+P352 :Deri ile temasta bol sabun ve su ile
yikayiniz.

P333+P313 :Deriyi tahris eder ya da kizarklik
meydana  gelirse  tibbi  yardima
basvurunuz.

P362+P364 :Kontamine olmus giysiyi c¢ikariniz ve
kullanmadan 6nce uygun sekilde
yikayiniz.

imha

P501 :igerikleri ve kaplari yerel diizenlemelere
gore atiniz.
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Turkiye Uriini
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Son Kullanma Tarihi

Sicaklik Sinirlamasi (Saklama
Sartlari)
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	Bilgi notu:
	• Serum fosforu ölçümü için referans bir yöntem yoktur.
	• Günümüzde laboratuvarların geneli, fosfor-molibdat kompleksinin doğrudan analizini kullanarak fosfat analizini gerçekleştirmektedir.10
	• Ölçüm reaksiyonu için asidik bir pH ortamı gerekli olmakla birlikte, pH 1,0'e düştüğünde reaksiyon büyük ölçüde yavaşlar; 2,0'nin üzerinde ise, molibdat kendiliğinden indirgenir.11,12
	• Otomatik yöntemlerde, çok sayıda 340 nm dalga boyunda absorbans yapan bileşik ve ilaç bulunduğundan dolayı serum körüne ihtiyaç vardır. Ayrıca, serumdaki bulanıklığı engellemek için sürfaktant ve birçok bileşiğin ultraviyole dalga boyundaki absorbsi...
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