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Ozet

Tirkiye’de her alti kisiden birinde kronik
bobrek hastaligi (KBH) nin oldugu belirtilmekte-
dir. Bu nedenle KBH’nda evrelerinin bilinmesi,
risk grubundaki kisilerin tespit edilmesi son do-
nem bobrek yetmezliginin gelismesini onlemek ve
diyaliz endikasyonunu geciktirmek agisindan
onemlidir. Bu derlemede KBH’ nin evreleri ve her
evreye 0zgli bakim tartigilmustir.
Anahtar kelimeler: Kronik bobrek hastaligi, ba-

kim, hemsirelik

Kronik Bébrek Hastaligi ve Onemi

Kronik bobrek hastaligi (KBH); Ulusal Bob-
rek Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girisi-
mi (NFK-DOQI) tanimlama sisteminde bobrege ait
bozukluk olmaksizin glomeriil

(GFH)’nin 3 aydan uzun bir siirede 60 ml/

filtrasyon hizi

dk/1,73m2’den diisiik olmas1 veya GFH’nda azalma
olsun olmasin bobrekte 3 aydan uzun siiren yapisal
tanimlanmaktadir

ve islevsel bozukluk olarak

(1,2,3).

Son zamanlarda nefroloji otoriterleri KBH’na
neden olan faktorlerin erken tanimlanmasinin One-
mine ve 6zel girisimlerle hastalik siirecinin yavasla-
tip durdurulabilecegine dikkat ¢ekmektedirler. Ciin-
kii KBH tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu ola-
rak kabul edilmektedir. 2006 yilindan beri KBH ve
Ozellikle bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan kronik
bobrek yetmezligi (KBY) hakkinda diinya kamuo-
yunu aydmlatmak ve bilinglendirmek amaciyla

Uluslararasi Nefroloji Dernegi (ISN) ve Uluslararasi

Summary
It is stated that one in every six people

in Turkey has chronic kidney disease (CKD).
Therefore, it is important to have knowledge
about the phases of CKD and to detect those
people in the risk group in order to prevent the
occurrence of end stage renal failure and delay
the indication of dialysis. This review discusses
the phases of CKD and the necessary care
specific to each phase.
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Bobrek Vakiflart Federasyonu (IFKF) onciiliigiinde
90 askin iilkede “Diinya Bobrek Giinti” kutlanmak-
tadir. Bu konunun 6nemini Serdengecti (4) KBY
goriilme sikliginda yillik %12 orandaki artis nedeni
ile diyalizdeki hasta sayisinin Oniimiizdeki 6 yil
icinde 110,000’e yaklasacagini ve biitge yiikiiniin de
2,5-3 milyar dolar1 bulacagini, bu artisin kontrolsiiz
kalmuis diyabet ve hipertansiyon (HT) ile ilgili oldu-
gunu ve bu hastaliklarin erken yakalanip tedavi edi-
lirse bobrekleri bozmasinin miimkiin olmayacagini,
bunun sonucunda da diyaliz ihtiyacit olan KBY’li
hasta sayisinin kendiliginden %50’ye varan oranda

azalacagin belirtmektedir.

Diger taraftan KBY’ye neden olan bircok bobrek
hastaliginin da erken yakalandiginda tamamen iyi-
lestirilebilecegi ya da ilerlemesinin yavaslatilip dur-

durulabilecegi lizerinde durulmaktadir (4).



Utas (5) ise Serdengecti’nin (4) yaptigt KBY ait
vurgulara ek olarak renal replasman tedavilerinin
tilke ekonomisine getirdigi ylike dikkat cekmekte-
dir. Utasg’in belirtigine gore lilkemizde periton diya-
lizi (PD)’nin maliyeti hemodiyaliz (HD)’ye kiyasla
hasta basina yillik 500 Amerikan dolar1 daha azdir.
Bu durumu hastalarin ilag kullanimlar da géz oniin-
de bulunduruldugunda PD hastalarinda eritropoetin,
demir ve fosfor baglayici ilag kullanimmin HD’ye
gore daha az oldugu ile aciklanmaktadir. Ayrica
Nefroloji Dernegi kayitlarindaki ila¢ kullanim oran-
lar1 baz alinarak yapilan hesaplamada, PD’deki bir
hastanin yillik maliyeti 17,779 dolar iken HD hasta-
st i¢in 23,342 dolardir. Her iki diyaliz modalitesi
arasindaki fark 5,563 dolardir (5).

Kronik Bobrek Hastaligi Epidemiyoloji ve
Etyolojisi Tiirkiye’de genel yetiskin popiilasyonun-
daki KBH oran1 %15,7’dir. Diger bir deyisle yetis-
kin 6 kisiden birisinde KBH’l1g1 vardir. Diisiik GFH
<60 ml/dk olan hasta oranmi ise %5,1 olup her 20
yetiskinin birisinde kritik diizeyde KBH oldugu sap-
Kronik Bobrek Hastaligi
Arastirmas1t (CREDIT) c¢alismasinda
KBH’nin bayanlarda (%18,4) erkeklere (%12,8)
oranla daha fazla goriildiigili, yasla birlikte riskin

tanmigtir.  Tiirkiye

Prevelansi

belirgin bir sekilde arttigi, kirsal kesimde yasayan-
larda riskin daha fazla oldugu, ayrica Marmara ve
Giineydogu Anadolu bdlgesinde yasayanlarda KBH
riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir (6). Tablo
1’de 18 yasin iistiindeki popiilasyonda KBH/KBY
prevelansi verilmistir. Bu tabloda 18 yas ve iizeri
popiilasyon 46,54,409 olarak hesaplanmis ve Bob-
rek Hastaligi Sonuglant Kalite Girisimi (K/DOQI)
2002 ile CREDIT c¢alismasinin karsilastirmasi buna
gore yapilmstir (7).

2012 y1l sonu itibariyle 61,667 hastanin renal
replasman tedavisi aldig1 tespit edilmistir. Son do-
nem bobrek yetmezligi (SDBY) prevelansit milyon
niifus bagina (per million population -pmp) 816,

insidans1 ise 139 olarak hesaplanmistir. HD tedavisi

alan hasta sayist 48,900 olup yillik artis devam et-
mektedir. PD tedavisi alan hasta sayis1 4,777 olup
hasta sayisinda gegen yila gore (5,105) azalma dik-
kati ¢gekmektedir (8). Transplantasyon yapilan hasta
sayist 2014 yili Saglik Bakanligi verilerine gore
2,662 (9) Tirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi veri-
lerine gore ise 8000°dir (8). HD tedavisi alan hasta-
larda en Onde gelen etiyolojik neden: Diabetus
Mellitus (DM) (%36,5), bunu sirasiyla HT (%
27,45), glomeriilonefrit (%7,32), polikistik bobrek
hastalig1 (%4,24), tiibiilointertisyel nefrit (%2,69),
amiloidoz (%1,85) ve diger nedenler izlemektedir.
PD hastalarinda en 6nde gelen etiyolojik neden: HT
(%34,94), DM  (%28,57),
glomeriilonefrit (%8,13), polikistik bobrek hastaligi
(%3,30), tiibiilointertisyel nefrit (%2,42), amiloidoz
(%1,32) ve diger nedenler izlemektedir (8).

bunu sirasiyla

Diinyadaki baz iilkelerdeki durum ise: 2013
Amerikan bobrek kayit sistemi (USDRS) atlasinda
SDBY insidans oranlari pmp; Tayvan 527 pmp,
Jalisco-Meksika 362 pmp ve ABD 295 pmp’dir.
Ayni1 yildaki milyon niifus basina prevelanslari ise;
Japonya 2,309 pmp, ABD 1,924 pmp, Portekiz
1,662 ve Singapur 1,661 gibi yiiksek oranlardadir
(10). USDRS 2013 raporunda Amerika’da 2011
yilinda diyaliz ve transplantasyon yapilan hasta sa-
yist 615,899, SDBY’li yeni vaka sayisinin ise
155,643 oldugu, SDBY nedenlerinin ise; diyabet
718 pmp; hipertansiyon 477 pmp; glomerulonefrit
274 pmp ve kistik bobrek hastaliginin oldugu belir-
tilmektedir (11). Ingiltere’de 2008 y1l sonu itibariyle
47,525 hasta renal replasman tedavisi (RRT) almak-
ta ve prevelansi ise milyon niifus bagma 774’ diir.
Bu durum yaklasik olarak %4,4 bir artigi temsil et-
mektedir (12,13). Ingiltere’de 2008 yilinda yapilan
bobrek nakli sayist 2486, 2007 yilinda 2,218 ve
2006 yilinda ise 2,067 dir (13).



2007 yili sonunda se¢ilmis 19 iilkenin nokta
prevalansinda en diisiik Bangledes 99 pmp iken
en yiikksek Amerika, Tayvan ve Japonya olus-
turmaktadir. RRT prevelanst yillik ortalama
artist  %3,9’dur. Malezya’da yillik ortalama
prevelans %9,7, Yeni Zellenda’da ise yilda %
2,5°dir, 19 iilkenin ortalama insidanslar1 ise 136

pmp “dir (14).

Kronik Bobrek Hastahgi Evreleri

Gegmiste KBH’m1 derecelendirilirken
hafif, orta yada agir bigiminde tanimlanirken
giiniimiizde artik NFK-DOQI tarafindan Oneri-
len ve klinisyenler arasinda ortak dili olusturan

(15).

KBY’nin varligi, tan1 ne olursa olsun, bobrek

sinifflama  sistemi  kullanilmaktadir
hasarinin varligmma ve bobrek islev diizeyine
dayanarak belirlenmelidir. KBH olanlarda evre
tan1 dikkate alinmaksizin NFK-DOQI siniflama
sistemine gore Tablo 2’deki gibi belirlenmelidir
(16).

Avrupa En lyi Uygulama Klavuzunda GFH de-
gerinin 15 ml/dk/1,73m* nin altmna gerile-
diginde hasta muayeneleri sikilastirilarak ayda
bir civarina ¢ikariltilmast ve HT kontroliine,
s1v1 yiiklenmesine, biyokimyasal anormalliklere
(Gremi vb.) ve malniitrisyon tedavisine 6zellikle
dikkat edilmesi gerektigi ve damar yolu cerra-
hisi planlanmas1 tlizerinde durulmaktadir. Ay-
rica bu klavuza goére mutlaka GFH 6 ml/
dk/1,73m*’nin altina diismeden diyalize baslan-
malidir. GFH 6 ml/dk/1.73m”* nin altina diis-
meden Once diyalize baslamis olmay1 garantiye
almak i¢in, diyalizin GFH 8-10 ml/dk arasinda

iken baglatilmas1 diisiiniilmelidir. Diyabetik

hastalarda daha erken baslanabilir (17).

Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere
Gore Belirtileri, Tedavi ve Bakimi

NFK-DOQI klavuzlart KBH olan hasta-
larin, tanis1 (bobrek hastaligi tipi), eslik eden
bagka bir hastalig1 var mi1, bobrek islev diizeyi-
yle ilgili degerlendirilen hastalifin agirligi ve
komplikasyonlarin varligi (6r:anemi), bdbrek
islev kaybi, kardiyovaskiiler risk acisindan de-
gerlendirilmesini  onermektedir. Tedavisinde
ise; tantya dayali Ozgiil tedavi, eslik eden
hastalik durumlarmin degerlendirilmesi ve kon-
trol altina alinmasimi (6r:DM), bobrek islev
kaybin1 Onlemeye yonelik; kan basinct kon-
trolii, sigara biraktirilmasi, egzersiz, lipit kon-
trolli ve nefrotoksik ajanlardan kaginilmasi gibi
saglikli yasam stilinin gelistirilmesi, bobrek
yetmezligi geligsmis liremi belirtileri var ise de;
renal replasman tedavileri olan PD, HD ve renal
transplantasyona hastanin  yonlendirilmesini
iceren bir tedavi planinin gelistirilmesini Oner-

(16). Renal

(RRT)’lerinin yasami uzattigir kanitlanmasina

mektedir replasman  tedavi
ragmen yinede Onemli derecede morbidite ve
mortalite s6z konusudur. Secilecek diyaliz sekli
ideal olarak maliyet yararlilig1 yiiksek olmal,
en diistik morbidite ve mortalite iligkili olmali
ve en yiksek diizeyde
saglamalidir (18). Tablo 3’de KBH tedavisi

goriilmektedir (19).

yasam kalitesi



Sonu¢  olarak;

hemsireler = KBH

insidansinin giderek artifin1 gdz Oniine alarak verilmesinin yani sira hastalar psikososyal aci-

hastaligin gelisimini ve ilerlemesini onlemek dan degerlendirilmeli ve kendi bakimlarinda so-

icin evrelere gore bakimi bilmeli ve klinik uygu- rumluluk almalar1 i¢in desteklenmelidirler. Ay-

lamalarinda bu bilgileri

yansitabilmelidirler. rica KBH’nin tiim evrelerinde hastalara aile

KBH’nin semptom yonetiminde bire 6zgl tibbi oOriintiilerini i¢eren biitiincli bir hemsirelik baki-

bakimin m1 da verilmelidir.
Tablo 1: KBH/KBY Prevelansi
GFH ABD 2002, n Tiirkiye 2009, n (%)
<15 ml/dak/1,73m2 300,000 68,815 (%0.15)
15-29 ml/dak/1,73m2 400,000 125,667 (%0.27)
30-59 ml/dak/1,73m2 7,600,000 2,173,577 (%4.67)
60-89 ml/dak/1,73m2 5,300,000 2,396,985 (%4.67)
>90 ml/dak/l,73m2 5,900,000 2,527,307 (%4.67)

Tablo 2: NKF-DOQI Siniflama Sistemine Gore Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

Evre Tanim GFH (ml/dak/1,73m?)
0 Risk faktorii var >90

1 Bobrek hasar1 var, GFH normal >90

2 Bobrek hasar1 ve GFH hafif derecede azalma 60-89

3 GFH’1inda orta derecede azalma 30-59

4 GFH’1nda ciddi derecede azalma 15-29

5 Bobrek Yetmezligi (Diyaliz/Transplantasyon) <15




Tablo 3: Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere Gore Belirtileri, Tedavi ve Bakimi

Evre

Belirtiler

Tedavi-Bakim

Evre 1

KBH’nin bu evresi belirti vermez.
GFH’da diisme disinda klinik ve laboratu-
var bulgusu yoktur (1).

*KBH tanimlanir ve uygun tedavi segenegi
sunulur.

*Kardiyovaskiiler risk faktorleri belirlenir,
¢iinkii GFR hizinda hizl1 bir bozulma olur.
*Kan basinci 6l¢limlerinde dikkatli olunma-
1.

*Qlikoz kontrolii saglanir, kilo takibi ve uy-
gun kilo planlamasi yapilir ve kolesterol se-
viyesi Olgiiliir.

*Yillik GFR 6l¢iilmeli.

*Eger stikle 6l¢cltimde protein varsa yillik
idrarda PKO (protein-kreatin 6l¢iim), AKO
(albumin-kreatin 6l¢tim) bakilir.

*Saglig1 koruyucu davraniglarin gelismesi
saglanmali (sigara, alkol, nefrotoksik ajan-
lardan (ilag ve bitkiler vb.) uzak durmasi,

Evre 2

NFK-DOQI'ye gore (GFH 60-89 ml/
dk/1.73m?)

biminri

hastanin  1srarli  mikroal-
(albiimin/kreatin ~ oram1 ile
olgiiliir), 1srarli proteiniiri (diger nedenler
dislandiktan sonra or:iirolojik), 1srarli he-
matiiri, bobregin yapisal anormallikleri,
biyopsi ile kanitlanmis glomeriilonefriti
yoksa KBH’li olarak kabul edilmemeli
veya daha fazla arastirma konusu yapil-
GFH’nin  degisiklik
hastaligin ilerlemesi dikkate alindiginda

mamali. orani,
onemlidir ve sevke gerek vardir. Alti ay
yada tistiindeki bir siire boyunca GFH’de
< 2 ml/dk/1.73m*lik bir diisme varsa
GFH stabil kabul edilir. NFK-DOQI'nin
Evre 2°deki hastalari KBH’na dahil etme
nedeni 6nemli 6l¢iide bobrek hasarina kar-
sin GFH’nin normal yada artmig diizey-
lerde siirdiiriilebilecegi ve bobrek hasari
olan kisilerin, bobrek yetmezligi ve kardi-
yovaskiiler hastalik gelisimi agisindan
yiiksek risk altinda olmasindandir (16).

*Glikoz kontroliiniin iyi ayarlanmasi, kan
basinci tedavisi ve izlenmesi.

*Kendi 6z bakim giicli ve yasam stili degi-
siklikleri konusunda hastalar cesaretlendiril-
meli (diizenli egzersiz yapma, sigara ve
alkolu birakma vb).

*Kolesterol seviyesi izlenmeli.

*Yillik GFR 6l¢iilmeli.

*{lag tedavisine uyumlar1 saglanmali.




Evre 3

GFH >3 ay boyunca 60 ml/dk/1.73m?
veya daha altina inmesi bu hastalarin
bobrek islev diizeyinin yarisinin yada
daha fazlasinin kayboldugunu gosterir
(16). Cimar (1) bu evrede fonksiyonel
kayiplarin biyokimyasal olarak belir-
ginlestigini (noktirii, poliiiri, anemi,
BUN ve kreatinde artig, idrar konsan-
trasyonunda azalma vb.) belirtmektedir.

*Kan basinci iyi kontrol edilmeli.

*6 ayda bir GFR, Hb, Ca, P ve K kontrolii
yapilmali.

*Eger GFR’de hizli bir diisme,
mikroskopide hematiiri varsa, TA kontrol
edilemiyorsa, idrarda PKO 45 mg/mmol ve
AKO >30 mg/mmol ise rutin olarak
nefroloji servisine gidilmeli.

*Tekrarlayan grip ve pndmoni 6nlenmeli.
*Biitiin ilaglar1 gozden gecirilmeli uygun
doz ayarlanmali.

*Nefrotoksik ilaclara kars1 uyarilmali. Or:
Nonsterid ve antienflamatuar ilaglar.
*Malniitrosyonu 6nleyen diyet onerilmeli.
*Psikolojik destek saglanmali.

*Hastalar renal replasman tedavi segenek-
leri konusunda bilgilendirilmeli.

*Kilo ve 6dem takibi yapilmali.

*Diyabetik hastalarda proteiniiriyi 6nlemek
icin hastalarin kan basincit ve kan glikoz
seviyesi kontrol altina alinmali, ilaglarim
diizenli almasi, diyetine dikkat etmesi sag-
lanmali.

Evre 4

GFH’indaki diismeyle birlikte tiremik
semptomlar belirginlesir.
Hiperfosfatemi, hipokalsemi, renal os-
teodistrofi, metabolik asidoz, anemi,
gastrointestinal (bulanti, kusma, is-
tahsizlik, kanama) ve norolojik bulgular
(iremik noropati, liremik ensefalopati)
goriliir.

*3 ayda bir hem GFR o0l¢iilmeli hem de
evre 3’deki kan ol¢limlerine ek olarak bi-
karbonat ve PTH seviyesi ol¢iilmeli.
*Hepatit B asis1 tekrarlanmali (Anti-HBs
titresi <10 mIU/ml).

*Hastalar renal replasman tedavisine hazir-
lanmal1 ve dikkatli yonetilmeli.

*Primer ve sekonder bakim arasinda etkili
baglant1 saglanmali.

*Devamli diyaliz tedavisi saglanmali.
*Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ve
kemik hastaliklarinin  yonetilmesi ¢ok
onemlidir.

*Diyetisyen, sosyal hizmet uzman ve ec-
zac1 ekibe alinmall.

*Renal anemi ve renal kemik hastaligi te-
davi edilmeli.

Evre5

Uremik semptomlar siddetlenir, idrar
miktar1 azalir, tim organ ve sistemlerle
ilgili bulgular ortaya c¢ikar ve renal
replesman tedavilerine ihtiyag duyulur

Q).

*Evre 4’tekiler aynen yapilir.

*Renal replasman tedavisine baglanmali ve
dikkatli tedavi yaklasimi saglanmali.
*Malnitriisyon dnlenmeli.

*Genel saglik ve iyilik hali saglanip, ko-
runmali.
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