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ERiSKIN KRONiK BOBREK HASTALIGI OLAN
BIiREYIN DEGERLENDIRILMESI

1. ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Aile Hekimi risk altinda olan her yastaki bireyi Kronik Bobrek Hastaligt (KBH)
acisindan degerlendirir, hastalarin taramasini yapar, KBH tanisini koyar ve izleme alir.

Her hastada anamnez, dnceki kan basinci 6l¢iimleri, kardiyovaskiiler risk faktorleri, soy
gecmisi (Polikistik Bobrek Hastaligi, Alport, vb.), aile hikayesi ve kullandig ilaglar
gida takviyesi, bitkisel destek drlinleri kullanim aliskanliklari, yasam tarzi
sorgulanmalidir.

Kronik bobrek yetmezligi tanisi konan hastalarda anamnez alinmalidir. Anamnezde kisa
hastalik Oykiisli, aile anamnezi, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve kullandigr ilaglar
sorgulanmali, fizik muayenede kan basinci, nabiz, boy, kilo ve bel g¢evresi olgiilmeli,
renal arterleri dinlenmeli ve sistemik muayene yapilmalidir.

Fizik muayenesinde her iki koldan kan basinci olgiilmeli, iki koldan yapilan KB
Olciimleri arasinda fark varsa Ol¢limler tekrarlanmali, fark devam ediyorsa sonraki
Ol¢iimler yiiksek deger alinan koldan yapilmalidir. Kan basinci olgiimleri, nabiz
degerleri, boy, kilo ve bel ¢evresi degerleri not edilmelidir.

Kan basinct degerlendirmesinde ayrintili bilgi i¢in hipertansiyon izlem kilavuzuna
basvurulmalidir.

2. KBH ACISINDAN RiSK DEGERLENDIiRMESI

Diyabetik ve hipertansif hastalar ve normotansif/prehipertansif 6zel riski olan bireylerden 50 yas

istii, kilolu/obez olan, sigara icen, ailede kronik bobrek yetmezligi hikayesi, ailede erken yas

ateroskleroz, iiriner sistem hastalig1 belirtileri/0ykiisii, tas, prostat hipertrofisi, sik idrar yolu

enfeksiyonu, idrar inkontinansi ve ateroskleroz, dislipidemi, ilag¢ toksisitesi, diisiik dogum agirligi

vb. Oykiisii olanlar riskli grup olarak degerlendirilmelidir.

3. LABORATUVAR TETKIKLERI

Riskli grup

urik asit)

- Serum el

olarak degerlendirilen bireylerde yilda bir kez;

Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirmesi (tahmini glomertiler filtrasyon hizi, kreatinin, BUN,

ektrolitleri: Na, K,

- Tam idrar tetkiki: Spot idrarda albumin/kreatinin orani, dipstick ile hematiiri degerlendirmesi

yapilmalidir. Proteiniiri degerlendirmesi i¢in Sekil 1 ve hematiiri degerlendirmesi i¢in Sekil.2’ye

bakiniz.

- Aclik kan glukozu



- Agclik lipid profili (Total kolesterol, HDL ve LDL- kolesterol):

- Hemogram tetkikleri istenmelidir.

Sekil 1. Proteiniiriye yaklasim

PROTEINURI
(Eriskinlerde >150 mg/giin
Cocuk ve adolesanlarda >250 mg/giin)

AYRINTILI ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE
(Diabetes mellitus, konjestif kalp yetersizligi, otoimmiin hastaliklari ve
herediter hastaliklar varsa etyolojiye yonelik tedaviye yonlendirin)

IDRAR SEDIMENTININ INCELENMESI
(Lokosituri, hematiri, eritrosit silendirleri, lipidiiri)

YANLIS POZITIFLIK OLASILIGININ DEGERLENDIRILMESI
(Alkali idrar, Dansite >1026, Atesli hastalik, Yogun egzersiz)

Yanlig pozitiflik olasiigi diigtik Yanlig pozitiflik olasihg yiiksek
Proteiniiri >100 mg/dL Proteiniiri <100 mg/dL
idrar sedimenti anormal idrar sedimenti normal

l PROTEINURIYi TEKRARLA
NEFROLOJi UZMANINA SEVK I | |

A

Pozitif Negatif

o ON'NCELEMEL_ER S GECICI PROTEINURI
(Kreatinin, GFH, Kantitatif proteiniiri)

Renal fonksiyon anormal Renal fonksiyon normal
—| Proteintiri >3 gr/giin Proteintiri <3 gr/gilin
Yas >30 Yas <30

ORTOSTATIK PROTEINURIYi ARASTIR

(Split idrar testi)

Gece 8 saatlik proteiniiri >50 mg Gece 8 saatlik proteiniiri <50 mg

!

ORTOSTATIK PROTEINURI




Sekil 2. Hematiiriye yaklasim

idrar yolu enfeksiyonu gibi gegici nedenleri digla

I

Makroskobik hematdiri

Semptomatik mikroskobik hematiiri

Asemptomatik mikroskobik hematri
2-3 kez tekrarlanan idrar testi pozitif

!—‘—V

Evet Hayir [—| Dur

Kan basinci

Serum kreatinin / GFH
idrarda alblimin/kreatinin orani (AKO) veya protein/kreatinin orani (PKO)

l

Tima normal Herhangi biri anormal

Kan basinci <140/90 mmHg Kan basinci 2140/90 mmHg

GFH >60 ml/dk GFH <60 ml/dk

AKO <30 veya PKO <50 AKO 230 veya PKO 250
—

Uroloji Degerlendirmesi |«——/ >40 yas

<40 yas
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l

Nefroloji Degerlendirmesi

» Sigara Oykdsti

» Siklofosfamid kullanimi

Uriner malignite icin risk faktorii var mi?

» Kimyasal ajanlara mesleksel maruziyet (benzenler, aromatik aminler)
» Iritatifiseme semptomlar dykiisii
» Analjezik aliskanligi (fenasetin)

# Pelvik irradyasyon oykisi

—

Var

Yok

Neden Belirlenmedi

l

Hasta Takibi
(Yillik kan basinci, GFH, AKO veya PKO takibi)

Makroskobik hemattiri veya semptomatik mikroskobik hemattiri olmasi durumunda — Urolojiye sevk
Anlamli proteiniiri veya proteintiride artis (AK0>30, PKO >50) olmasi durumunda — Nefrolojiye sevk
GFH <45 ml/dk veya GFH'da yilda 5Sml/dk’dan fazla azalma olmasi durumunda — Nefrolojiye sevk




3. KBH TANI KRITERLERI
Bireye kronik bobrek hastaligi tanis1 konulmasi i¢in gereken kriterler Tablo 1°de yer almaktadir.

Tablo 1: KBH tam kriterleri

KBH Kiriterleri (en az birisi 3 aydan uzun siiredir var olmal)

v Albliminiiri (idrarla albiimin atilimi1 >30 mg/24 saat;
idrar albiimin/kreatinin oran1 >30 mg/gr)

v' Idrar sediment anormallikleri
Bobrek hasariin v’ Tibiiler bozukluklara bagh anormallikler
belirtegleri v' Histolojik olarak saptanmig anormallikler
v Gorintillemeyle saptanmis yapisal anormallikleri
v Bobrek nakli hikayesi
GFH azalmasi v" GFR <60 ml/dk/1.73 m2

Hastanin GFR hesaplamasi ve albiiminiiri diizeyine gore belirlenen KBH evresi ve ilerleme hizi
Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. GFH ve albiiminiiriye gore KBH ilerleme hizi

Albiiminiiri Kategorileri

Al A2 A3
yuk'\s'glr{rz‘li' rfn . Yiksek Chlk il

<30 mg/gr 30-300 mg/gr | >300 mg/gr
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

Gl Normal veya yiiksek >90

&

S

2

S G2 Hafif azalmig 60-89
o

E G3a Hafif - orta derecede 45-59
= azalmig

D o o

= G3b Orta - $ladz($2111derecede 30-44
g $

¢ | ca4 Siddetli azalmis 15-29
o

O

G5 Bobrek yetmezligi <15




KDIGO 2017; Levey AS et al. The definition, classification, and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO
Controversies Conference report. Kidney Int. 2011 Jul;80(1):17-28
Yesil alan: diisiik risk; sart alan: orta derecede artmis risk; turuncu alan: yiiksek risk; kirmizi alan: ¢ok yiiksek risk

4. SEVK KRITERLERI

Tablo 3 ve Tablo 7 de belirtilen kriterlere uygun olan hastalar nefroloji muayenesine
yonlendirilmelidir.

Tablo 3. Kronik bobrek hastaliginda nefrolojiye yonlendirme endikasyonlari

Akut bobrek hasar1 veya GFH'nda beklenmeyen ani azalma

GFR <45 ml/dk/1.73 m2 (GFR evre 3B-5)
Kalici albuminuria (ACR > 300 mg/g veya proteiniiri (>500 mg/giin) *

Kronik bobrek hastaliginin hizli ilerlemesi™

Idrarda nedeni agiklanamayan kalict hematiiri

AN N NN B N RN

Kronik bobrek hastaligina eslik eden 3 ve daha fazla anti hipertansif tedaviye direngli
hipertansiyon

Tekrarlayan veya yaygin bobrek tasi

Ailevi bobrek hastaligi
Sebat eden hiperpotasemi

NIENIENEN

Renal arter stenozu siiphesi

v' Diyabetik hastada bobrek hastaliginin diyabet dis1 bir nedenden kaynaklandigi siiphesi

* Albuminiiri: ACR >300 mg/g (=30 mg/mmol) or AER >300 mg/24 saat
** Kronik bobrek hastaligi progresyonu.

1) GFR de bazale gore % 25 ya da daha fazla azalma ve/veya

2) GFR’ deki azalmanin Sml/dk/1.73m*/l dan daha fazla olmast
Kaynak: KDIGO 2012 Evaluation and Management of CKD.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21150873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21150873

ERiSKiN KRONiK BOBREK HASTALIGI iZLEM VE TEDAVi ALGORITMASI
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Basamak Saghk Kurulusu

irinci

B

ikinci/Ugiincii Basamak
Saghk Kurulusu

Riskli grup iginde yer alan her yagtaki bireyi kronik bobrek hastaligi agisindan degerlendirmek igin davet (baska bir nedenle bagvuru, sms, telefon, e-posta vh.
yoluyla.) ediniz ve hastaya ait tiim bilgileri kaydedin.

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin.

Davet sonucu gelen kisilere dair asagidaki bilgileri kaydedin

Muayene Edin Laboratuvar Testlerini Uygulaym

— Kan basint,

- G?Igirﬂmili hastaliklar, A — Nabiz, bacak nabizlart — Bobrek fonksiyonlarinm degerlendirmesi (tahmini glomeriiler
— Ailede erken KVH anamnezi, (erkek ve B e filtrasyon hizi, lq:eat]fnn, BUN, iirik asit)
kadmlarda < 55 yas) vt — Serum elektrolitleri
— Sigara, egzersiz ve beslenme aliskanliklari A . . — Tam idrar tetkiki
— flag kullanm - Vucgt agirligt (beden kiitle indeksi), bel i e
gevrest — Aglik lipid profili (Total kolesterol, HDL ve LDL- kolesterol)
— Hemogram

Bireye Ozgii Yasam Tarzi
Degisikligi Tavsiyeleri Verin.

\

+ Saglikli beslenme,

Tlag Tedavisini Diizenleyin.

KB >140/90 mmHg oldugunda Antihipertansifilag verilmesi ve RAS
blokerlerine oncelik tantymn. (Bakiniz S.B. Hipertansiyon {zlem

« Fizik aktivite, Kilavuzu)
. ?15@3 ve ‘alk0¥ birakma o Hastanm risk diizeyine gore LDL hedefine ulastlacak sekilde
Onerilerini verin.

. . antihiperlipidemik tedavisi diizenleyin (LDL Kolesterol >100 mg/dl
: Oze]llkle.k.alsg.'urn. e fo.sfatln oldugunda Antihiperlipidemik ilag )
kontrolii i¢in diyetisyen ile
goriismeleri saglayin. Diyabetli hastalarda antidiyabetik ilag verin.(Bakiniz Birinci
Basamak Saglik Kurumlari icin Obezite Ve Diyabet Klinik

Rehberi).

-

lgili saghk profesyonellerinden
(diyetisyen, fizyoterapist,
psikolog) destek almasm1
saglayin.

KVH bulunan hastalarin ¢ogunda asetil salisilik asit ve
Antihiperlipidemik ilag tedavisi disiinin.

Ca, P ve PTH sonuglarina uygun olarak kemik mineral dongiisiinii
korumaya yonelik tedavi diizenleyin.

Hemogram sonucuna uygun olarak anemi tanis: konmus hastalarda
etyolojiye yonelik destek tedavisi (Demir, Vitamin B12, , Folat
destegi vb.) diizenleyin.

Agilama; Meveut kronik bobrek hastaligi olan kisilerde akut
solunum yolu enfeksiyonlart (dzellikle influenza viriisii)hastalik
progresyonunu olumsuz etkileyebilir. Bu kisilerde yillik influenza
agist uygulanmasi onerin.

/e Evresine Uygun Tedavisini Diizenleyin.

\

Bireyin Kronik Bobrek Hastaligi Evresine Uygun
Olarak Nefrolojiye Yonlendirin.

\

Evre 1-3a’ya kadar persistan albiimintiri A3 kategorisinde
ise nefroloji degerlendirmesi icin sevk edin.

Evre 3b’den itibaren albiiminiiri kategorisine bakmaksizin
diizenli nefroloji degerlendirmesi igin sevk edin.

Kalict serum elektrolit dengesizliklerinin saptanmast
halinde nefroloji degerlendirmesi icin sevk edin.

Destek tedavisine ragmen hemoglobin seviyesi 10 g/dI'nin
altinda olan hastalarin ileri inceleme ve eritropoietin
tedavisi i¢in sevk edin.

Es zamanl olarak uzman geribildirimlerine uygun
izlemlerinizi siirdiiriin.

Uzman hekim muayenesi

v

Aile hekimine geribildirim yapin



Kronik Bobrek Hastaliginda Tedavi Hedefleri
Kan basinci

Kronik bobrek hastalarinda kan basinci tedavi esigi 140/90 mmHg’dir (4). Albuminiirisi (>30
mg/giin) olan hastalarda KB’nin 130/80 mmHg altina diistiriilmesi hedeflenmelidir. Hastanin yasi,
eslik eden diyabet ve/veya kardiyovaskiiler hastalik varligi, géz 6niinde bulundurularak tedavinin
bireysellestirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Kronik bobrek hastalarinda tedaviye ACE inhibitorii
veya ARB ile baslanmasi Onerilir. ESH hipertansiyon kilavuzu tedaviye ACE inhibitorii veya
ARB'nin kalsiyum kanal bloker'i veya diliretik igeren kombinasyon halinde baslanmasini
onermektedir (3) ACE inhibitorii ve ARB birlikte kullanilmamalidir (Tablo 4).

Tablo 4. Kronik bobrek hastaliginda kan basinci hedefi ve tedavi onerileri

Ozel durum Tedavi esigi Kan basimci hedefi | Oncelikli ilaclar

Kronik bobrek hastaligi | SKB >140 mmHg | SKB <140 mmHg

* . RS .. *
(Albliminiiri yok) DKB >90 mmHg | DKB <90 mmHg ACE inhibitorii, ARB

Kronik bobrek hastaligi | SKB >140 mmHg | SKB <130 mmHg

(Albiiminiiri meveut) | DKB 90 mmHg | DKB <80 mmHg | ACE nhibitorl, ARB

* KBH'li hastalarda tedavi baslarken eGFH ve serum potasyum seviyesinin tespit edilmesi onerilmektedir.
Serum potasyum seviyesi 5 mEq/L ve tistii olan hastalarda potasyum 5 mEq/L altina diisiirmek igin girisim
(potasyumdan fakir diyet, potasyum arttiran ilaglarin gézden gegirilmesi gibi) yapilmalidir. Serum potasyum
5 mEq/L altina indiginde ACE inhibitorii/ARB donerilmemelidir; serum potasyum seviyesi 6mEq/L ve tistiine
ciktiysa ACE inhibitorii/ARB kesilmelidir (2, 3, 4).

Tedavi basladiktan 1-2 hafta sonra eGFH ve serum potayum seviye él¢iimii tekrarlanmalidir. eGFH tedavi
oncesi degerden %25'ten fazla diistii veya kreatinin seviyesi %30dan fazla arttiysa ACE inhibitorii/ARB
tedavisi kesilmelidir. Renal fonksiyonunu bozacak diger nedenler (6rnegin sivi kaybi, NSAI kullanim)
gozden gegirilmelidir. Potasyum seviyesini yiikseltecek diger nedenler (diyet, renal tiibiiler asidoz, diger
ilaclar vs) gozden gecirilmelidir.

Hemoglobin

Anemi tanis1 konmus hastalarda etyolojiye yonelik destek tedavinin yapilmasi (Demir, Vitamin Biz,
Folat destegi vb.) destek tedavisine ragmen hemoglobin seviyesi 10 g/dl'nin altinda olan hastalarin
ileri inceleme ve eritropoietin tedavisi i¢in sevk edilmesi uygundur (1,5) .

Lipid diizeyleri

Lipid metabolizma bozukluklarinda anti-lipemik ilaglarla tedavisi diizenleyin (tercihen statinlerle).



Tablo 5. Statin ile tedavi endikasyonlar1 (KDIGO CKD Lipid Guidelines)

Yas KBH DM Eslik Eden Hastalik /Durum Tedavi
18 yas Var Var Yok Tercihen statin
yas>50 Var Yok Yok Tercihen statin
Eslik eden dolagim sistemi hastalik riski (10 . .
dea v Var Yok yillik Framingam risk skoru >%10) veya Tercihen statin
arasi 3
hastalik varlig1

Hastanin nefrotoksik ajanlardan korunmasi

Radyoopak madde kullanimi, nefrotoksik antibiyotik kullanimlari, NSAII kullanimi, bitkisel {iriin
kullanimlari vb. durumlardan sakinmasi i¢in hastayi bilgilendirin.

Mineral kemik hastahgy

Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 60 ml/dk/1.73m2’nin altina diistiikten sonra mineral ve kemik
hastaligina bagli laboratuvar degerlerinde bozulmalar baslamaktadir. Ozellikle kalsiyum ve fosfatin
kontrolii i¢in diyetisyen ile goriismeleri saglanmalidir. Kemik Mineral Hastalig1 i¢cin Kalsiyum,
Fosfor, Alkalen Fosfataz ve Parathormon takibi Tablo 8’e gore yapilmalidir (1,5,6).

5. DUZENLI iZLEM ONERILERi

Bobrek hastaliginin ilerlemesi, kardiyovaskiiler risk ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in
diizenli izlem gereklidir (1).

Tablo 6. Kronik bébrek hastalid1 tanisi alan hasta icin yilhlk muayene parametreleri ve sikliklari

4. izlem

3. izlem

2. izlem

1.izlem

Fizik Muayene 11k izlem / Y1l Ik 11k izlemden ikinci izlemden Ugiincii

izlemi 3 ay sonra 3 ay sonra izlemden
3 ay sonra
Kan Basinc Olgiimii N N J J
Boy Ol¢iimii o
Kilo Ol¢iimii \
Bel Cevresi )
Kardiyovaskiiler Risk N

Degerlendirme*

* Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi i¢in ilgili kilavuz kurallarini uygulayiniz (S.B. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi

Kilavuzuna bakiniz)



Tablo 7. GFH ve albiiminiiriye gore yillik takip onerileri

GFR

Kategorileri

Persistan albuminiiri kategorileri

Al

A2

A3

<30 mg/g

< 3 mg/mmol

30-300 mg/g

3-30 mg/mmol

>300 mg/g

>300 mg/mmol

Evre 1

>90 ml/dk

Evre 2

60-89 mi/dk

Kronik bobrek
hastahg YOK.

Bobrek hasarini
gosteren
belirteglerin
olmadigi
durumlarda diizenli
takip gerekli
degildir.

Bobrek hasarini
gosteren
belirteglerin oldugu
durumlarda yilda 1
kez diizenli takip
et.

Yilda 1 kez takip
et

Yilda 1 kez takip
et

Evre 3a

45-59 ml/dk

Evre 3b

30-44 ml/dk

Evre 4

15-29 ml/dk

Evre 5

<15 ml/dk

Yilda 1 kez takip
et

Yilda 2 kez takip
et

10




Tablo 8. Kronik bdbrek hastahi@i tamis1 alan hastalarda laboratuvar tetkikleri/risk
degerlendirmesi parametreleri ve sikhklar:

Tetkikler

eGFR degeri 1. izlemi 2. izlemi
ilk izlem / Yilin Tlk i1k izlemden
izlemi* 6 ay sonra

Bobrek Fonksiyonlarinin

Degerlendirmesi (Tahmini J J
Glomeriiler Filtrasyon Hizi, Sodyum,

Potasyum, Kreatinin, Urik Asit)

Tam Idrar Tetkiki J J
Achk Kan Glukozu ** N N
Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL
Kolesterol, HDL, Trigliserid )*** V \
12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi
(EKG) \ \
Mikroalbuminiiri N N
GFR > 60 ml/dk Klinik endikasyon Klinik endikasyon
Ca,p **** olanlarda oldugunda oldugunda
GFR 45-59 ml/dk N N
olanlarda (Evre 3a)
Alkalen fosfataz . Klinik endikasyon Klinik endikasyon
Tiim evrelerde < -
oldugunda oldugunda
Parathormon GFR > 60 ml/dk Klinik endikasyon Klinik endikasyon
olanlarda oldugunda oldugunda
GFR 45-59 ml/dk Klinik endikasyon Klinik endikasyon
olanlarda (Evre 3a) oldugunda oldugunda
Hemoglobin dl¢timii GFR > 60 ml/dk Klinik endikasyon Klinik endikasyon
olanlarda oldugunda oldugunda
GFR 45-59 ml/dk N N

*Hastamn eGFR ve albiiminiiri diizeyleri dikkate alinarak Tablo 8 e gore izlem sikliklar: degigtirilir.

**Diyabet i¢in tedavi baslanan hastalarda A¢lik Kan Glukozu olgiimii sikligy ilgili kilavuz onerilerine

olanlarda (Evre 3a)

uygun olarak artirilmalidir (Bakiniz Birinci Basamak Saglik Kurumlar Icin Obezite ve Diyabet Klinik

Rehberi).

***[ipid metabolizma bozuklugu tespit edilen hastalarda lipid profili él¢iim sikligy ilgili kilavuz

onerilerine uygun olarak artirilmalidiv (TEMD Dislipidemi Tani Ve Tedavi Kilavuzu) .

**** Hastamin klinik durumuna gore izlem sikligi yilda 2 kez yapilabilir.

Hasta izlemde iken sevk kriterleri ortaya ¢ikarsa hasta hizla sevk edilmelidir.
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6. KAYIT

AHBS/HBYS’ye izlem kriterleri kilavuza uygun igerikle kaydedilmelidir. Hasta kaydi
kapatilmadan 6nce dogru tani kodu se¢imi (N18...... ) yapilmalidir.
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