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KRONİK BÖBREK HASTALIĞI 

İZLEM KILAVUZU

Ankara, 2019


ERİŞKİN KRONİK BÖBREK HASTALIĞI OLAN 

BİREYİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
1. ANAMNEZ VE FİZİK MUAYENE 

· Aile Hekimi risk altında olan her yaştaki bireyi Kronik Böbrek Hastalığı (KBH) açısından değerlendirir, hastaların taramasını yapar, KBH tanısını koyar ve izleme alır.

· Her hastada anamnez, önceki kan basıncı ölçümleri, kardiyovasküler risk faktörleri, soy geçmişi (Polikistik Böbrek Hastalığı, Alport, vb.), aile hikâyesi ve kullandığı ilaçlar gıda takviyesi, bitkisel destek ürünleri kullanım alışkanlıkları, yaşam tarzı sorgulanmalıdır.

· Kronik böbrek yetmezliği tanısı konan hastalarda anamnez alınmalıdır. Anamnezde kısa hastalık öyküsü, aile anamnezi, kardiyovasküler risk faktörleri ve kullandığı ilaçlar sorgulanmalı, fizik muayenede kan basıncı, nabız, boy, kilo ve bel çevresi ölçülmeli, renal arterleri dinlenmeli ve sistemik muayene yapılmalıdır.

· Fizik muayenesinde her iki koldan kan basıncı ölçülmeli, iki koldan yapılan KB ölçümleri arasında fark varsa ölçümler tekrarlanmalı, fark devam ediyorsa sonraki ölçümler yüksek değer alınan koldan yapılmalıdır. Kan basıncı ölçümleri, nabız değerleri, boy, kilo ve bel çevresi değerleri not edilmelidir.

· Kan basıncı değerlendirmesinde ayrıntılı bilgi için hipertansiyon izlem kılavuzuna başvurulmalıdır. 

2. KBH AÇISINDAN RİSK DEĞERLENDİRMESİ

Diyabetik ve hipertansif hastalar ve normotansif/prehipertansif özel riski olan bireylerden 50 yaş üstü, kilolu/obez olan, sigara içen, ailede kronik böbrek yetmezliği hikayesi, ailede erken yaş ateroskleroz, üriner sistem hastalığı belirtileri/öyküsü, taş, prostat hipertrofisi, sık idrar yolu enfeksiyonu, idrar inkontinansı ve ateroskleroz, dislipidemi, ilaç toksisitesi, düşük doğum ağırlığı vb. öyküsü olanlar riskli grup olarak değerlendirilmelidir. 

3. LABORATUVAR TETKİKLERİ 
Riskli grup olarak değerlendirilen bireylerde yılda bir kez;

· Böbrek fonksiyonlarının değerlendirmesi (tahmini glomerüler filtrasyon hızı, kreatinin, BUN, ürik asit) 

· Serum elektrolitleri: Na, K, 

· Tam idrar tetkiki: Spot idrarda albumin/kreatinin oranı, dipstick ile hematüri değerlendirmesi yapılmalıdır. Proteinüri değerlendirmesi için Şekil 1 ve hematüri değerlendirmesi için Şekil.2’ye bakınız.

· Açlık kan glukozu 

· Açlık lipid profili (Total kolesterol, HDL ve LDL- kolesterol):
· Hemogram tetkikleri istenmelidir.

Şekil 1. Proteinüriye yaklaşım
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Şekil 2. Hematüriye yaklaşım
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Hasta Takibi
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Makroskobik hematiiri veya semptomatik mikroskobik hematiiri olmasi durumunda — Urolojiye sevk
Anlamli proteiniiri veya proteiniiride artis (AKO>30, PKO >50) olmasi durumunda — Nefrolojiye sevk
GFH <45 ml/dk veya GFH’da yilda 5ml/dk’dan fazla azalma olmasi durumunda — Nefrolojiye sevk





3. 
KBH TANI KRİTERLERİ
Bireye kronik böbrek hastalığı tanısı konulması için gereken kriterler Tablo 1’de yer almaktadır.

Tablo 1: KBH tanı kriterleri

	KBH Kriterleri (en az birisi 3 aydan uzun süredir var olmalı)

	Böbrek hasarının belirteçleri
	· Albüminüri (idrarla albümin atılımı ≥30 mg/24 saat; idrar albümin/kreatinin oranı ≥30 mg/gr)

· İdrar sediment anormallikleri

· Tübüler bozukluklara bağlı anormallikler

· Histolojik olarak saptanmış anormallikler

· Görüntülemeyle saptanmış yapısal anormallikleri

· Böbrek nakli hikayesi
	

	GFH azalması
	· GFR <60 ml/dk/1.73 m2 
	


Hastanın GFR hesaplaması ve albüminüri düzeyine göre belirlenen KBH evresi ve ilerleme hızı Tablo 2’de verilmiştir.

Tablo 2. GFH ve albüminüriye göre KBH ilerleme hızı  

	
	Albüminüri Kategorileri

	
	A1
	A2
	A3

	
	Normal / yüksek normal
	Yüksek
	Çok yüksek

	
	<30 mg/gr

<3 mg/mmol
	30-300 mg/gr

3-30 mg/mmol
	>300 mg/gr

>30 mg/mmol

	GFH Kategorileri (ml/dk/1.73 m2)
	G1
	Normal veya yüksek
	≥90
	
	
	

	
	G2
	Hafif azalmış
	60-89
	
	
	

	
	G3a
	 Hafif - orta derecede azalmış
	45-59
	
	
	

	
	G3b
	Orta - şiddetli derecede azalmış
	30-44
	
	
	

	
	G4
	Şiddetli azalmış
	15-29
	
	
	

	
	G5
	Böbrek yetmezliği
	<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 
Yeşil alan: düşük risk; sarı alan: orta derecede artmış risk; turuncu alan: yüksek risk; kırmızı alan: çok yüksek risk

4. SEVK KRİTERLERİ

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

Tablo 3. Kronik böbrek hastalığında nefrolojiye yönlendirme endikasyonları

	· Akut böbrek hasarı veya GFH'nda beklenmeyen ani azalma

	· GFR <45 ml/dk/1.73 m2 (GFR evre 3B-5)

	· Kalıcı albuminuria (ACR > 300 mg/g veya proteinüri (>500 mg/gün) *

	· Kronik böbrek hastalığının hızlı ilerlemesi** 

	· İdrarda nedeni açıklanamayan kalıcı hematüri

	· Kronik böbrek hastalığına eşlik eden 3 ve daha fazla anti hipertansif tedaviye dirençli hipertansiyon

	· Tekrarlayan veya yaygın böbrek taşı 

	· Ailevi böbrek hastalığı

	· Sebat eden hiperpotasemi

	· Renal arter stenozu şüphesi

	· Diyabetik hastada böbrek hastalığının diyabet dışı bir nedenden kaynaklandığı şüphesi


* Albuminüri: ACR ≥300 mg/g (≥30 mg/mmol) or AER ≥300 mg/24 saat

** Kronik böbrek hastalığı progresyonu: 

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

2) GFR’ deki azalmanın  5ml/dk/1.73m2/yıl’dan daha fazla olması

Kaynak: KDIGO 2012 Evaluation and Management of CKD.


 ERİŞKİN KRONİK BÖBREK HASTALIĞI İZLEM VE TEDAVİ ALGORİTMASI


[image: image3.emf]Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin.

Anamnez alın  Muayene Edin Laboratuvar Testlerini Uygulayın 

İdari Süreçler

–Geçirilmiş hastalıklar, 

–Ailede erken KVH anamnezi, (erkek ve 

kadınlarda < 55 yaş)

–Sigara, egzersiz ve beslenme alışkanlıkları

–�İlaç kullanımı

–�Kan basıncı, 

–�Nabız, bacak nabızları

–�Renal arterlerin oskültasyonu

–�Boy, vücut ağırlığı

–�Vücut ağırlığı (beden kütle indeksi), bel 

çevresi

–�Böbrek fonksiyonlarının değerlendirmesi (tahmini glomerüler 

filtrasyon hızı, kreatinin, BUN, ürik asit) 

–�Serum elektrolitleri

–�Tam idrar tetkiki

–�Açlık kan glukozu 

–�Açlık lipid profili (Total kolesterol, HDL ve LDL- kolesterol)

–�Hemogram 

Davet sonucu gelen kişilere dair aşağıdaki bilgileri kaydedin

Riskli grup içinde yer alan her yaştaki bireyi kronik böbrek hastalığı açısından değerlendirmek için davet (başka bir nedenle başvuru, sms, telefon, e-posta vb. 

yoluyla.) ediniz ve hastaya ait tüm bilgileri kaydedin.  

Bireyin Kronik Böbrek Yetmezliği Evresini Belirleyin Ve Evresine Uygun Tedavisini Düzenleyin.

Birinci Basamak Sağlık Kuruluşu

 

Sağlıklı beslenme, 

 

Fizik aktivite, 

 

Sigara ve alkol bırakma 

önerilerini verin.

 

Özellikle kalsiyum ve fosfatın 

kontrolü için diyetisyen ile 

görüşmeleri sağlayın. 

İlgili sağlık profesyonellerinden 

(diyetisyen, fizyoterapist, 

psikolog) destek almasını 

sağlayın.

 

KB ��������mmHg olduğunda Antihipertansif ilaç verilmesi ve RAS 

blokerlerine öncelik tanıyın. (Bakınız S.B. Hipertansiyon İzlem 

Kılavuzu)

 

Hastanın risk düzeyine göre LDL hedefine ulaşılacak şekilde 

antihiperlipidemik tedavisi düzenleyin  (LDL Kolesterol >100 mg/dl 

olduğunda Antihiperlipidemik ilaç )

 

Diyabetli hastalarda antidiyabetik ilaç verin.(Bakınız Birinci 

Basamak Sağlık Kurumları İçin Obezite Ve Diyabet Klinik 

Rehberi).

 

KVH bulunan hastaların çoğunda asetil salisilik asit ve 

Antihiperlipidemik ilaç tedavisi düşünün.

 

Ca, P ve PTH sonuçlarına uygun olarak kemik mineral döngüsünü 

korumaya yönelik tedavi düzenleyin.

 

Hemogram sonucuna uygun olarak anemi tanısı konmuş hastalarda 

etyolojiye yönelik destek tedavisi (Demir, Vitamin B12, , Folat 

desteği vb.) düzenleyin.

 

Aşılama; Mevcut kronik böbrek hastalığı olan kişilerde akut 

solunum yolu enfeksiyonları (özellikle influenza virüsü)hastalık 

progresyonunu olumsuz etkileyebilir. Bu kişilerde yıllık influenza 

aşısı uygulanması önerin.

 Aile hekimine geribildirim yapın

Uzman hekim muayenesi

İkinci/Üçüncü Basamak 

Sağlık Kuruluşu

Bireye Özgü Yaşam Tarzı 

Değişikliği Tavsiyeleri Verin. 

İlaç Tedavisini Düzenleyin.

Bireyin Kronik Böbrek Hastalığı Evresine Uygun 

Olarak Nefrolojiye Yönlendirin.

Evre 1-3a¶ya kadar persistan albüminüri A3 kategorisinde 

ise nefroloji değerlendirmesi için sevk edin.

Evre 3b¶den itibaren albüminüri kategorisine bakmaksızın 

düzenli nefroloji değerlendirmesi için sevk edin.

Kalıcı serum elektrolit dengesizliklerinin saptanması 

halinde nefroloji değerlendirmesi için sevk edin.

Destek tedavisine rağmen hemoglobin seviyesi 10 g/dl'nin 

altında olan hastaların ileri inceleme ve eritropoietin 

tedavisi için sevk edin.

Eş zamanlı olarak uzman geribildirimlerine uygun 

izlemlerinizi sürdürün.


Kronik Böbrek Hastalığında Tedavi Hedefleri 

Kan basıncı

Kronik böbrek hastalarında kan basıncı tedavi eşiği 140/90 mmHg’dir (4). Albuminürisi (>30 mg/gün) olan hastalarda KB’nin 130/80 mmHg altına düşürülmesi hedeflenmelidir. Hastanın yaşı, eşlik eden diyabet ve/veya kardiyovasküler hastalık varlığı, göz önünde bulundurularak tedavinin bireyselleştirilmesi gerektiği unutulmamalıdır. Kronik böbrek hastalarında tedaviye ACE inhibitörü veya ARB ile başlanması önerilir. ESH hipertansiyon kılavuzu tedaviye ACE inhibitörü veya ARB'nin kalsiyum kanal bloker'i veya diüretik içeren kombinasyon halinde başlanmasını önermektedir (3) ACE inhibitörü ve ARB birlikte kullanılmamalıdır  (Tablo 4). 

Tablo 4. Kronik böbrek hastalığında kan basıncı hedefi ve tedavi önerileri

	Özel durum
	Tedavi eşiği
	Kan basıncı hedefi
	Öncelikli ilaçlar

	Kronik böbrek hastalığı 

(Albüminüri yok) 
	SKB ≥140 mmHg

DKB ≥90 mmHg
	SKB <140 mmHg

DKB <90 mmHg
	ACE inhibitörü, ARB*

	Kronik böbrek hastalığı 

(Albüminüri mevcut) 
	SKB ≥140 mmHg

DKB ≥90 mmHg
	SKB <130 mmHg

DKB <80 mmHg
	ACE inhibitörü, ARB*


* KBH'lı hastalarda tedavi başlarken eGFH ve serum potasyum seviyesinin tespit edilmesi önerilmektedir. Serum potasyum seviyesi 5 mEq/L ve üstü olan hastalarda potasyum 5 mEq/L altına düşürmek için girişim (potasyumdan fakir diyet, potasyum arttıran ilaçların gözden geçirilmesi gibi) yapılmalıdır. Serum potasyum 5 mEq/L altına indiğinde ACE inhibitörü/ARB önerilmemelidir; serum potasyum seviyesi 6mEq/L ve üstüne çıktıysa ACE inhibitörü/ARB kesilmelidir (2, 3, 4).

Tedavi başladıktan 1-2 hafta sonra eGFH ve serum potayum seviye ölçümü tekrarlanmalıdır. eGFH tedavi öncesi değerden %25'ten fazla düştü veya kreatinin seviyesi %30dan fazla arttıysa ACE inhibitörü/ARB tedavisi kesilmelidir. Renal fonksiyonunu bozacak diğer nedenler (örneğin sıvı kaybı, NSAİ kullanımı) gözden geçirilmelidir. Potasyum seviyesini yükseltecek diğer nedenler (diyet, renal tübüler asidoz, diğer ilaçlar vs) gözden geçirilmelidir.  

Hemoglobin 

Anemi tanısı konmuş hastalarda etyolojiye yönelik destek tedavinin yapılması (Demir, Vitamin B12, Folat desteği vb.) destek tedavisine rağmen hemoglobin seviyesi 10 g/dl'nin altında olan hastaların ileri inceleme ve eritropoietin tedavisi için sevk edilmesi uygundur (1,5) . 

Lipid düzeyleri 


Lipid metabolizma bozukluklarında anti-lipemik ilaçlarla tedavisi düzenleyin (tercihen statinlerle).


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

	Yaş 
	KBH
	DM  
	Eşlik Eden Hastalık /Durum 
	Tedavi

	18 yaş
	Var
	Var
	Yok
	Tercihen statin

	yaş>50
	Var
	Yok
	Yok
	Tercihen statin

	18-49 yaş arası
	Var
	Yok
	Eşlik eden dolaşım sistemi hastalık riski (10 yıllık Framingam risk skoru >%10) veya hastalık varlığı
	Tercihen statin


Hastanın nefrotoksik ajanlardan korunması 

Radyoopak madde kullanımı, nefrotoksik antibiyotik kullanımları, NSAII kullanımı, bitkisel ürün kullanımları vb. durumlardan sakınması için hastayı bilgilendirin.

Mineral kemik hastalığı

Glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 60 ml/dk/1.73m2’nin altına düştükten sonra mineral ve kemik hastalığına bağlı laboratuvar değerlerinde bozulmalar başlamaktadır. Özellikle kalsiyum ve fosfatın kontrolü için diyetisyen ile görüşmeleri sağlanmalıdır. Kemik Mineral Hastalığı için Kalsiyum, Fosfor, Alkalen Fosfataz ve Parathormon takibi Tablo 8’e göre yapılmalıdır (1,5,6).  

5. DÜZENLİ İZLEM ÖNERİLERİ 

Böbrek hastalığının ilerlemesi, kardiyovasküler risk ve komplikasyonların değerlendirilmesi için düzenli izlem gereklidir (1).
Tablo 6. Kronik böbrek hastalığı tanısı alan hasta için yıllık muayene parametreleri ve sıklıkları

	Fizik Muayene
	1.İzlem
	2. İzlem
	3. İzlem
	4. İzlem

	
	İlk İzlem / Yılın İlk izlemi
	İlk izlemden

3 ay sonra
	İkinci izlemden

 3 ay sonra
	Üçüncü izlemden 

3 ay sonra

	Kan Basıncı Ölçümü
	√
	√
	√
	√

	Boy Ölçümü
	√
	
	
	

	Kilo Ölçümü
	√
	
	
	

	Bel Çevresi
	√
	
	
	

	Kardiyovasküler Risk Değerlendirme*
	√
	
	
	


* Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi için ilgili kılavuz kurallarını uygulayınız (S.B. Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi 
Kılavuzuna bakınız) 
Tablo 7. GFH ve albüminüriye göre yıllık takip önerileri 

	
	
	
	Persistan albuminüri kategorileri

	
	
	
	    A1
	   A2
	   A3

	
	
	
	<30 mg/g

< 3 mg/mmol
	30-300 mg/g

3-30 mg/mmol
	>300 mg/g

>300 mg/mmol

	GFR 
	Evre 1
	≥90 ml/dk
	Kronik böbrek hastalığı YOK. 

Böbrek hasarını gösteren belirteçlerin olmadığı durumlarda düzenli takip gerekli değildir. 

Böbrek hasarını gösteren belirteçlerin olduğu durumlarda yılda 1 kez düzenli takip et.
	Yılda 1 kez takip et
	Yılda 2 kez takip et ve eş zamanlı olarak nefroloji kontrolü için yönlendir

	Kategorileri
	Evre 2
	60-89 ml/dk
	
	Yılda 1 kez takip et
	Yılda 2 kez takip et ve eş zamanlı olarak nefroloji kontrolü için yönlendir.

	
	Evre 3a
	45-59 ml/dk
	Yılda 1 kez takip et
	Yılda 2 kez takip et
	Yılda 3 kez takip et ve eş zamanlı olarak nefroloji kontrolü için yönlendir

	
	Evre 3b
	30-44 ml/dk
	Yönlendir
	Yönlendir
	Yönlendir

	
	Evre 4
	15-29 ml/dk
	Yönlendir
	Yönlendir
	Yönlendir

	
	Evre 5
	< 15 ml/dk
	Yönlendir
	Yönlendir
	Yönlendir


Tablo 8. Kronik böbrek hastalığı tanısı alan hastalarda laboratuvar tetkikleri/risk değerlendirmesi parametreleri ve sıklıkları 

	Tetkikler
	eGFR değeri
	1. İzlemi
	2. İzlemi

	
	
	İlk İzlem / Yılın İlk izlemi*
	İlk izlemden

6 ay sonra

	Böbrek Fonksiyonlarının Değerlendirmesi (Tahmini Glomerüler Filtrasyon Hızı, Sodyum, Potasyum, Kreatinin, Ürik Asit)
	
	√
	√

	Tam İdrar Tetkiki
	
	√
	√

	Açlık Kan Glukozu **
	
	√
	√

	Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL, Trigliserid )***
	
	√
	√

	12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi (EKG)
	
	√
	√

	Mikroalbuminüri
	
	√
	√

	Ca,P ****
	GFR > 60 ml/dk olanlarda
	Klinik endikasyon olduğunda
	Klinik endikasyon olduğunda

	
	GFR 45-59 ml/dk olanlarda (Evre 3a)
	√
	√

	Alkalen fosfataz
	Tüm evrelerde
	Klinik endikasyon olduğunda
	Klinik endikasyon olduğunda

	Parathormon
	GFR > 60 ml/dk olanlarda
	Klinik endikasyon olduğunda
	Klinik endikasyon olduğunda

	
	GFR 45-59 ml/dk olanlarda (Evre 3a)
	Klinik endikasyon olduğunda
	Klinik endikasyon olduğunda

	Hemoglobin ölçümü


	GFR > 60 ml/dk olanlarda
	Klinik endikasyon olduğunda
	Klinik endikasyon olduğunda

	
	GFR 45-59 ml/dk olanlarda (Evre 3a)
	√
	√


*Hastanın eGFR ve albüminüri düzeyleri dikkate alınarak Tablo 8’e göre izlem sıklıkları değiştirilir.

**Diyabet için tedavi başlanan hastalarda Açlık Kan Glukozu ölçümü sıklığı ilgili kılavuz önerilerine uygun olarak artırılmalıdır (Bakınız Birinci Basamak Sağlık Kurumları İçin Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi).

***Lipid metabolizma bozukluğu tespit edilen hastalarda lipid profili ölçüm sıklığı ilgili kılavuz önerilerine uygun olarak artırılmalıdır (TEMD Dislipidemi Tanı Ve Tedavi Kılavuzu) . 

**** Hastanın klinik durumuna göre izlem sıklığı yılda 2 kez yapılabilir. 

Hasta izlemde iken sevk kriterleri ortaya çıkarsa hasta hızla sevk edilmelidir.

6. KAYIT 

HYP/AHBS/HBYS’ye izlem kriterleri kılavuza uygun içerikle kaydedilmelidir. Hasta kaydı kapatılmadan önce doğru tanı kodu seçimi (N18……) yapılmalıdır. 

Not: Kronik hastalığı olan bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini sağlamak, hastalıklarının öz yönetimini kolaylaştırmak ve sağlık kuruluşlarındaki fiziksel başvuru yoğunluğunu azaltmak için gereken hastalarda uzaktan sağlık hizmeti (Tele Sağlık) kapsamında Dr. e-Nabız Si​stemi ile hastanın izlemi yapılabilir.
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