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ulasici olmayan hastaliklar
arasinda énemli bir yer
tutan kronik bébrek has-
taliginin (KBH) en basta
gelen iki nedeni diyabet
ve hipertansiyondur. Bu
y6nUyle KBH, aslinda hastalarin birgogu
igin, koruyucu hekimlikle énlenebilir bir
hastalik 6zelligindedir. Esasen KBH
tanisinin konmasi, i¢inde glomeruler
filtrasyon hizi (GFR) hesabini iceren
bir sistematige bagl olmasi nedeni ile
Ozellikle erken evre hastalar igin yaniltici
olabilmektedir. Kabaca, GFR 60 ml/
dk/1,73 m? altina dusttgtnde KBH'den
bahsedilmektedir. Ancak bu deger, kre-
atinin seviyesinin hassas bir fonksiyonu
oldugu ve kreatinin de beslenme, yas,
kas kitlesi, hidrasyon durumu gibi birgok
faktorden etkilendigiicin cogu kez KBH
prevalansinin oldugundan farkli gorul-
mesine neden olabilmektedir. KBH’nin
evrelemesi de yine GFR degerlerine gore
yapiimaktadir. Evre 1 KBH'de GFR 90
ml/dk/1,73 m2'In Uzerinde iken, evre 2
KBH 60-89 ml/dk/1,73 m?araligini, evre
3 KBH 30-59 ml/dk/1,73 m?araligini, evre
4 KBH 15-29 mi/dk/1,73 m? araligini, evre
5KBH da 15 ml/dk/1,73 m?'in altini ifade
eden evrelerdir. KBH evresi ilerledikce,
hastaligin prognozu da kéttlesmektedir.

Ote yandan epidemiyolojik calismalar-
da KBH tanisi igin kullanilan kriterler
de hesaplanan KBH prevalansinda
sapmalar yasanmasina neden olabil-
mektedir. KBH diyebilmek icin GFR du-
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sUkIUgUnun veya diger bobrek hasar
belirteglerinin (6r. proteindri) en az Ug
aydir sebat ediyor olmasi gerekmekte-
dir. Kesitsel bir 6rneklemde tek bir defa
bakilan GFR degerleri yerine, tekrarli
GFR degerleri ile tani konmasi, KBH
prevalansinin daha dogru hesaplan-
masini saglayacaktir. Uluslararasi has-
ta siniflama (ICD) kodlar kullanilarak
yapllan degerlendirmeler de hatalara
neden olabilmektedir. ICD kodlarinin
sistemlere ne kadar dogru ve dikkatli
kaydedildigi, prevalans ve insidans
belirlenmesi amaciyla yapilan epidemi-
yolojik ¢calismalar igin hep bir tartisma
konusu olmustur. Bu kayit sistemleri-
ne azami 6énemi gosterdigi kabul edi-
len Kuzey Avrupa Ulkeleri arasindaki
Danimarka’da yapilan bir galismada,
ICD kodlari ile hesaplanan oranlarin
gercekte olanlardan ¢ok fazla saptigi
gOsterilmistir (Vestergard, 2021).

Ozellikle evre 1 ve evre 2 KBH bilylk
6lclde asemptomatiktir. Hastalarin bu
evrede saptanmalari dogru koruyu-
cu onlemlerin alinmasini saglayarak
KBH’nin ilerlemesinin énlenmesi i¢in
6nem tasimaktadir. Bébrek hasarinin
bu evrelerdeki en énemli gostergeleri
arasinda albdmindriyi (ve proteindriyi)
hatirlatmak gerekir. idrar analizindeki
bu degisimler, kanda kreatinin seviye-
si artmadan 6nce, hasarin daha erken
gbstergesi olabilirler. Bu nedenle bdb-
rek hastaligi agisindan risk grubunda
olan nUfus igin idrar testlerinin, rutin

2010yilinda Cerrahpasa Tip Fakultesinden mezun oldu. 2009-2013 yillari arasinda
faaliyet gostermis olan Avrupa Birligi destekli MEDINE (Medical Education in
Europe) akademik is birligi projesinde yonetim kurulu Gyesi olarak gérev yapti.
y ic hastaliklari (2016) ve nefroloji (2021) uzmanlik egitimlerini Cerrahpasa Tip
| Fakultesinde tamamladi. Halen, Cerrahpasa Tip Fakultesi'nde Nefroloji béluminde
doktor 6gretim Uyesi olarak gérev yapmaktadir. Dr. Murt, i¢ hastaliklari ve nefroloji
arastirmalarinin yani sira mezuniyet dncesi ve sonrasi tip egitimi ile saglik hizmeti
sunumu ve politikalar arasindaki iliskiler Gzerine galismalar yuritmektedir.

araliklarla tarama testi olarak kullanil-
masi KBH’nin erken taninmasini sagla-
yacak maliyet etkili bir yaklagimdir.

2011 yilinda Turk Nefroloji Dernegi
tarafindan yUrdtdimds olan CREDIT
(Chronic Renal Disease in Turkey)
calismasinda, Turkiye icin KBH preva-
lansi yUzde 15 olarak hesaplanmistir.
60 yas alti populasyon i¢in bu oran
ylUzde 11 iken 60 yas Ustunde ylzde
39a cikmistir. Kadinlarda KBH pre-
valansi erkeklere gére daha yuksek
saptanmistir (ylzde 18 vs ylzde 12).
Yine ayni calisma, uUlkemizdeki KBH
hastalarinda hipertansiyon, diyabet,
dislipidemi ve metabolik sendrom gibi
risk faktorlerinin daha ylksek oranda
oldugunu da gostermistir. Bu ¢alisma,
Ulkemiz adina bir veri sunmasi agisin-
dan 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismaya
dahil edilen 6rneklemde kreatinin se-
viyeleri tek defa kontrol edilerek KBH
tanisina ulasgiimistir.

ABD’de KBH prevalans yuzde 13,
Norvec¢'te ylzde 11 olarak hesaplan-
mistir. Kuresel dlgekte, KBH prevalansi
icin kabaca yuzde 10 gibi bir orandan
bahsedilebilir. Bu yonleriyle bakildigin-
da ulkemizde 8,5 milyondan daha faz-
la kronik bobrek hastasi oldugu dusu-
nulebilir. Hem yaslanan nifus hem de
diyabet, hipertansiyon ve obezite gibi
artmakta olan risk faktorleri nedeni ile
KBH'li hasta sayisinin her gecen guin
artmakta oldugunu soyleyebiliriz.



i

KBH hasta ytkunidn gelecege dontk
uygun yoénetimi iki asamay! igcermek-
tedir. Bunlardan birincisi KBH gelis-
mesinin 6nlenmesi, digeri ise KBH
gelistikten sonra progresyonunun ola-
bildigince geciktiriimesidir. Bu iki he-
defigin de KBH risk faktorlerinin dogru
sekilde anlagiimis olmasi gerekir. Risk
yoénetiminin - dnemli  zorlayicilarindan
birisi, hastalarin blyutk bir bélimdnun
hastaliginin erken dénemlerinde has-
taliklarinin farkinda olmamalarindan-
dir. Cinkd KBH, GFR 40 ml/dk/1,73
m?'nin altina dusene kadar (evre 3'Un
ilerleyen asamalarina kadar) genel
olarak asemptomatiktir. Yukarida de-
gindigimiz sekilde 5 evreye ayrilan
KBH, genel olarak evre 3’ten itibaren
semptom vermeye basglamaktadir.
Evre 1 ve 2'deki hastalarin zamaninda
teshis edilerek dogru takip edilmesi,
hastaligin ilerleme riskini azaltarak di-
yaliz veya bobrek nakli ihtiyacini azal-
tacaktir. Ulusal ve uluslararasi hasta
kayit sistemleri (registry) daha cok ileri
evre KBH ve son dénemdeki diyaliz
ve bébrek nakli tedavisi alan hastalar
icermektedir. Bu da daha erken evre
hasta sayilarinin bilinememesine ve
daha az énemsenmelerine neden ola-
bilmektedir. Ozellikler erken evre KBH
hastalarinin zamaninda tani almasi ve
uygun yonetimleri icin aile hekimligi
sistemi, dahiliye uzmanlari ve nefroloji
uzmanlari arasinda daha etkin iletisim
ve is birligi saglanmalidir.

KBH takip ve tedavisi i¢in uluslararasi
rehberler yayinlanmakta olsa da ulu-
sal bir rehber veya yol haritasi olus-
turulmasi da 6zellikle birinci basamak
hekimlere yol gosterici olabilecek bir
girisim olacakti. Birinci basamakta
Ozellikle KBH gelismesi agisindan
riskli olan hastalar (diyabet, hipertan-
siyon, obezite, iskemik kalp hastalig,
KBH aile 6ykusU vb.) kan ve idrar tet-
kikleriyle taranmalidir. Ulkemizde mev-
cut durumda KBH hastalarinin takip ve
tedavisi buytk olctide ic Hastaliklar
ve Nefroloji kliniklerinde olmaktadir.

KBH gelismesine yol acan nedenler-
den bir tanesi de akut bobrek hasa-
ridir. Her akut bobrek hasari, kronik
bobrek hasari gelismesi ihtimalini bir
miktar daha arttirmaktadir. Bu nedenle
genel sistemik risk faktorlerine ek ola-
rak akut boébrek hasari gelisme riskle-
rinin de olabildigince azaltimasi ge-
reklidir. Yagh populasyonda dehidrate
kalinmasi, iskemik kalp hastaligi tani
ve tedavisi icin kullanilan anjiografi is-
lemi (kontrast ajan maruziyeti) ve farkl
hastaliklarin tedavisi i¢in kullanilan
ilaglar (non-steriod anti-enflamatuar
ilaglar, aminoglikozit grubu antibiyo-
tikler vb.) akut bobrek hasari nedeni
olabilmektedir. Teorik olarak, kullanilan
her ilacin duyarlilasma reaksiyonlar
ile beraber interstisyel nefrit yaparak
akut bobrek hasarina neden olma ris-
ki mevcuttur. Bu nedenle gereksiz ilag

KBH’nin en basta gelen
nedeni diyabettir. Farkl
calismalarda KBH'nin yluzde
30 ile ytzde 50 arasinda tip
2 diyabetten kaynaklandig
gOsterilmistir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu
verilerine gére de Turkiye'de
diyabet prevalansi ylzde
14,5'tir. Ayrica, sedanter
yasam tarzi ve yuksek
karbonhidrat icerikli
beslenme nedeni ile obezite
prevalansinin da artmakta
oldugu duasunuldugtnde,
diyabetli hasta oraninin
dnUmuzdeki yillarda daha
fazla artacagi 6ngorulebilir.

kullanimlarinin koruyucu hekimlik kap-
saminda olabildigince azaltimasi ge-
rekir. Bu kapsama verilecek bir érnek,
endike olsun olmasin, hastaneye sik
bagvurusu olan hastalarda ¢ok ytuksek
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oranda olan proton pompa inhibitdrleri
(PPI1) kullanimidir. Mesleki olarak, agir
metal maruziyetleri diger 6nemli akut
bodbrek hasari nedenleridir. Sayilan bu
maruziyetlerin  ¢zellikle riskli gruplar
icin olabilecek en alt dizeye indirilme-
si, KBH gelismesini veya ilerlemesini
onemli dlgude azaltacak 6nlemler ara-
sindadir.

KBH hastalarinda kardiyo-vaskdler
hastalik riskleri de ileri dlgtide artmak-
tadir.  Hipertansiyonun KBH nedeni
olmasinin yaninda, KBH da ayrica
hipertansiyonu ve iligkili riskleri arttir-
maktadir. iskemik kalp hastaligi riski
de KBH hastalarinda artmaktadir. Bu
nedenle, KBH hastalarinin dizenli kar-
diyolojik degerlendirmeleri akut kar-
diyak olaylar azaltarak beklenmeyen
acil servis basvurularini ve yatis ihti-
yacini da azaltabilecek 6nlemler ara-
sindadir. KBH tanili hastalar icin birinci
basamaktaki en dnemli 6nleyici teda-
vi tansiyonlarinin (sistolik kan basinci
<130 mmHg, tolere edebilen hastalar
icin <120 mmHg) hedefler igerisinde
tutulmasidir. Evre 5 KBH olan hasta-
larda bir stre sonra renal fonksiyonlar,
homeostasisin saglanmasi icin yeter-
siz kalmaktadir. Bu duruma son do6-
nem bobrek yetmezligi denmektedir
ve bu dénemde bdbrek yerine koyma
(renal replasman) tedavileri (RRT) ya-
piimak durumunda kalir. Bu tedaviler
hemodiyaliz, periton diyalizi ve bébrek
naklini igermektedir.

Kuresel olcekte, evre 5 KBH olup re-
nal replasman tedavisine (RRT) ihtiyac
duyacak hasta sayisinin 10 yil igerisin-
de iki katina cikabilecegi tahmin edil-
mektedir. Ulkemizde 2022 verilerine
gore, RRT tedavisi almakta olan 80 bin
civarinda KBH hastasi vardir. Yaglanan
nufus ile beraber, milyon nifus bagi-
na (mnb) RRT tedavisi devam eden
hasta sayisi 2002’den bu yana Ug¢ ka-
tina kadar c¢ikarak 1000’e ulasmistir.
Yine Ulkemiz verilerinde, mnb 1000
olan RRT almakta olan hasta sayisi-
nin son 5 yilda plato gizmekte oldugu
gorulmektedir (Sekil-1). Dunya gene-
linde bu sayr mnb 750 kadardir. Bati
Avrupa’da mnb RRT alan ndfus, Ulke-
mizden daha fazladir. NUfus artisi ve
yaslanma ile beraber RRT alan hasta
havuzuna son bir yilda 12 binden fazla
hasta dahil olmustur. Bu artig, tlkemiz-
de de 10 yil igerisinde iki katina ula-
san bir RRT hasta grubu olabilecegine
isaret etmektedir. Bu artis egilimi gerek
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Sekil 1: Tirkiye’de milyon niifus basina (mnb) renal replasman tedavisi alan
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Sekil 2: Turkiye’'de yapilan bdbrek nakilleri icerisinde, senelere gére canli ve kadavra dondér oranlari
(Turkiye 2022 Yil Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’ndan)

diyaliz (hemodiyaliz ve periton diyalizi)
gerekse bobrek nakli planlamalarinda
dikkate alinmaldir.

Gerek KBH gelismesinin gerekse ge-
lismis olan hastalarda ilerlemesinin
durdurulmasi igin en dncelikli G¢ konu;
diyabet, hipertansiyon ve tuz aliminin
kisitlanmasidir.

Diyabet, Onlenmesi ve Yonetimi

KBH'nin en basta gelen nedeni di-
yabettir. Farkli galismalarda KBH’nin
ylUzde 30 ile yuzde 50 arasinda tip 2
diyabetten kaynaklandigi gosterilmis-
tir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu
(IDF) verilerine goére de Turkiye'de
diyabet prevalansi ylzde 14,5'tir. Ay-
rica, sedanter yasam tarzi ve ylksek
karbonhidrat icerikli beslenme nedeni
ile obezite prevalansinin da artmakta
oldugu dusunuldtginde, diyabetli
hasta oraninin dnumuzdeki yillarda
daha fazla artacagi 6n gérulebilir. Di-

yabet hem direkt nefropati yapici etki-
siyle hem de kardiyovaskuler hastalik-
lar tetiklemesi ile en basta gelen KBH
nedenidir. Tip 2 diyabet, uzun sure
tanisiz kalabilmekte, hatta hi¢ farkina
variimadan direkt komplikasyonlari ile
prezente olabilmektedir. Bu nedenle,
ulusal kapsamda dogru ve zamaninda
uygulanan tarama programlari blytk
6nem tasimaktadir. Diyabet gelisme-
den ortaya ¢ikan glukoz toleransinda
bozulmalarin uygun yoénetiimesi de
hem diyabet prevalansini hem de di-
yabetik nefropatiyi azaltabilecek bir
diger 6nlemdir. Yagsam tarzi degisik-
liklerinin saglanmasi ve pre-diyabet
durumunun erken tedavisi saglik sis-
temlerini dnemli bir ytkten kurtarabi-
lecektir.

Hipertansiyon
Turk hipertansiyon prevalans calis-

mas! (PatenT) Turkiye'de vyetigkin
populasyonun vyaklasik Ucte birinin



hipertansif oldugunu gdéstermistir. Hi-
pertansiyon konusundaki biling, tedavi
uyumu ve tansiyonun hedefler igerisin-
de tutulabilmesi konularinda da disuk
oranlar dikkat ¢cekmistir. Bu yénuyle
hipertansiyon, KBH hasta havuzunun
giderek artmasina sebebiyet verebile-
cek bir risk faktoradur. Ayrica KBH da
sistemik olarak hipertansiyonu tetik-
leyebilmekte ve kardiyo-vaskuler risk
faktorlerini arttirmaktadir. Bu neden-
lerle hem genel popllasyonda KBH
gelismesini azaltmak, hem de KBH'li
hastalarda progresyonun &nlenmesi
ciddi bir hipertansiyon kontrol progra-
mini gerektirmektedir.

Tuz Kisitlamasi

Sodyum aliminin ginde 2,3 g ile (ki bu
5,8 g tuza denk gelmektedir) sinirlan-
dirimasl tansiyon kontroll de sagla-
yarak KBH ilerlemesinin énlenmesine
yardimci olacak &nlemlerdendir. KBH
evresi ilerledikgce tuz kisitlamasinin
genel sag kalima katkisi daha fazla
olmaktadir. Alinan her énleme ragmen
kontrol edilemeyen ve son ddneme
ilerleyen KBH'ye ayri bir parantez ag-
mak gerekir. Bu dénemde hastalara
diyaliz tedavisi (hemodiyaliz veya pe-
riton diyalizi) ve bdbrek nakli uygula-
nabilmektedir. Onceden de deginildigi
Uzere, Ulkemizde ve dlnya genelinde
de bu sayilar son yillarda giderek artis
gbstermektedir. Artan sayilar, gerekli
saglk hizmeti sunumu kapasitesinin
saglanmasini gerektirmekte ve ciddi
bir maliyet de olusturmaktadir.

Hasta basina yillik hemodiyaliz maliye-
ti Almanya’da 76 bin, Fransa’da 85 bin
avro iken, Hollanda’da 100 bin avro-
nun Uzerindedir. Polonya ve Romanya
gibi Dogu Avrupa Ulkelerinde ise 15-20
bin avro arasindadir. Turkiye’de hemo-
diyaliz maliyetleri icin yayinlanmig bir
calisma olmasa da yapilan analizler
Dogu Avrupa'ya benzer sekilde has-
ta basi maliyetin yillik 15-20 bin avro
arasinda oldugunu gostermektedir.
Avrupa Ulkelerinde yapilan ¢alismalar
periton diyalizinin yillik maliyetinin he-
modiyalize goére ylzde 15-20 daha az
oldugunu goéstermistir. Bébrek naklin-
de ise, naklin (ameliyatin) yapildigi ilk
yil hemodiyaliz kadar maliyetli olsa da
izleyen yillarda yillik maliyet hemodiya-
lize gbre 5'te, 6'da birlere dusmektedir.
Bobrek nakilli hastalarda en énemli ek
maliyet yUklerini akut rejeksiyon atak-
lari ve firsat¢l enfeksiyonlar olustur-

maktadir. Bu nedenle duzenli takipleri,
konuya ¢zellesmis merkezlerde yapil-
malidir.

KBH nedeni ile hastaneye vyatiglar
hem artmakta hem de uzamaktadir.
Bu yonuyle de KBH, saglik sistemleri
Uzerine ek yUk olusturmaktadir. KBH
ayrica artmis mortalite ile de iligkilidir.
2040 yil projeksiyonu KBH’nin en mor-
tal besinci hastalik olacagina isaret
etmektedir. Artmis mortalite sadece
diyalize girmek zorunda kalan ilerlemis
KBH icin degil, her evre icin gecerli-
dir. Tek bagsina albdminuri bile olmasi
mortaliteyi arttiran bir unsurdur. Artan
bu risk, hastaligin erken tani almasi ve
uygun takibinin énemini bir kez daha
vurgulamaktadir. Diyabet, iskemik kalp
hastaligi, serebrovaskuler hastaliklari
gibi diger ko-morbid durumlara yo-
nelik bakim ihtiyaci, uzmanlik alanlar
arasindaki iletisimin guglendiriimesini
gerektirmektedir.

Boébrek nakli, son dénem bdébrek yet-
mezliginde gerek sag kalma gerek
hayat kalitesine katkisi ile en dogru
tedavi secenegi olsa dahi, bu hastalar
omur boyunca immun-supresif teda-
vi altindaki birer KBH hastasi olarak
hayatlarina devam etmektedirler. Bu
yénlyle bobrek nakli olan hastalarin
bakimlarn da saglik hizmeti sunumu
planlamalarina dahil edilmesi gereken
bir bagliktir. 2022 yili verilerine gore,
Ulkemizde toplam 7045 bdbrek nakilli
hastas| mevcuttur. Bu hastalarin yizde
78'inde canli donér kullaniimistir. Son
bir yil icerisinde 3621 hastaya bdbrek
nakli yapilmig olup canli donér kullanil-
ma orani yUzde 90’1 agmistir. Bunlarin
icerisindeki 2018 son dénem bdbrek
hastasi, hic hemodiyalize baslamadan
(pre-emptif) bobrek nakli olmustur.
Badbrek nakli sayilarinin artiyor olmasi
genel olarak olumludur ve uzun vade-
de KBH bakim maliyetlerinin azalma-
sina olumlu katki yapacaktir. Ulkemizin
en 6nemli eksigi ise kadavra nakil ora-
ninin genel olarak az olmasi ile bera-
ber halen azalmakta olmasidir (Sekil
2). Bu konuda hem organ bagisl 6zen-
dirilmeli hem de beyin 6lumu ile ilgili
farkindalik arttinimahdir.

GUnUmuzde bolgesel ve klresel 6l-
cekte hareketliligin fazla olmasi, sag-
lIgin da sinirlar étesi planlanmasini ge-
rektirmektedir. DUnyanin birgok Ulkesi,
ki Ulkemiz de bunlardan bir tanesidir,
milyonlarca multeciye ev sahipligi yap-

maktadir. Gerek komorbiditeleri gerek-
se maruz kaldiklari diger risk faktor-
leriyle hastaliklarin farkli semptom ve
bulgularinin goérulebilecegi akilda tu-
tulmalidir. Ayrica ilaglara, tibbi bakima
ve KBH’nin son evresinde hemodiyaliz
ve bdbrek nakli gibi tedavilere ulasa-
bilmelerine yonelik finansman model-
leri de gelistirilmelidir.
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