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Kronik Böbrek Hastalığı Kriterleri
(Herhangi birinin 3 aydan uzun süre olması gerekir)

Böbrek Hasarı 
Göstergeleri

• Albüminüri (≥30 mg/24 saat;
albümin/kreatinin oranı ≥30 mg/g)

• İdrar sedimenti bozuklukları
• Tubuler hasara bağlı elektrolit 

bozuklukları ve diğer bozukluklar
• Böbrek histolojisinde bozukluklar
• Görüntüleme yöntemleri ile 

saptanan yapısal bozukluklar
• Böbrek transplantasyonu hikayesi 

GFR’nin
Azalması

GFR <60 mL/dk./1.73 m2 (Evre 3a-5)

Böbrekte 3 aydan uzun süren yapısal veya işlevsel bozuklukların olması

Kronik Böbrek Hastalığının Tanımı ve Evrelemesi



ISN-Global Health Atlas 2023

Kronik Böbrek Hastalığının Prevalansı
Ortanca prevalans: %9.5



Evre V Kronik Böbrek Hastalığının Prevalansı

ISN-Global Health Atlas 2023

Ortanca prevalans: 823 mnb



Renal Replasman Tedavilerinin Maliyeti

ISN-Global Health Atlas 2023



Aşağıdakilerden hangisi böbrek sağlığımızın korunması için 
almamız gereken önlemlerden biridir?

a) Ayaklarımızı üşütmemek

b) Sigara içmemek

c) Aşırı çay ve kahve tüketiminden kaçınmak

d) Günde en az 2.5 litre su içmek

e) Rafine tuz yerine kaya tuzunu tercih etmek



70 ml/dak/100 gr 360 ml/dak/100 gr

Böbrekler Birim Doku Başına En Fazla 
Kanlanan Organlardır



Türkiye’de RRT Gerektiren Son Dönem Böbrek Hastalığının 
İnsidansı ve Prevalansı

Registry of the Nephrology, Dialysis and Transplantation in Turkey

Toplam Hasta Sayısı = 84,128



SDBH Olan 84,000 Hasta

Erişkin Popülasyonun %15.7’si

KBH: Böbrekte hasar bulgularının varlığı ve/veya GFR’de (basitleştirilmiş MDRD formülü ile hesaplanan) azalma



Değişik Yaş Gruplarında Kronik Böbrek Hastalığının Prevalansı
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Registry of The Nephrology, Dialysis and Transplantation in Turkey, Registry 2021

Obstrüktif nefropati

0,82

Türkiye’de Hemodiyaliz Hastalarında
Böbrek Yetersizliğinin Nedenleri

*Hipertansiyonun primer değil, kronik böbrek yetmezliğine bağlı oluşan sekonder hipertansiyon olduğuna dair kuvvetli şüpheler vardır.

%66
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Kronik Böbrek Hastalığının Evrelerinin Prevalansı
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Keith et al.: Arch Intern Med 164: 659-663, 2004   

Kronik Böbrek Hastalığının Doğal Seyri

27,998 Hastanın* 5.5 Yıl Boyunca Takibi

Evre 2-4
Kronik Böbrek Hastalığı
(GFR 15-89 ml/dk/1.73m2)

Renal Replasman
Tedavisi

Ö
L
Ü
M

%24.9%3.1

*Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)



Kronik Böbrek Hastalığında Morbidite ve Mortalite

Go et al.: N Engl J Med 351: 1296-1305, 2004 

The Kaiser Permanente Renal Registry (n=1,120,295)

Ölüm Kardiyovasküler Olaylar



Kronik Böbrek Hastalığında Kardiyovasküler Risk Faktörleri

Stenvinkel  et al.: Clin J Am Soc Nephrol 3: 505-521, 2008



90

120

Kronik Böbrek Hastalığının Seyri

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5Renal Replasman Tedavisi

Yıllar
5 10 15 20 25

Yüksek
Kardiyovasküler

Risk

Kronik Böbrek Hastalığında Hedef

Kardiyorenal
Koruma



95 98 101 104 107 110 113 116 119

r = 0.69; P < 0.05

Ortalama Arter Basıncı (mmHg)

G
FR

 (
m

l/
d

ak
/y

ıl)

130/85 140/90

Tedavisiz
Hipertansiyon

0

-2

-4

-6

-8

-10

-12

-14

Parving HH, et al. Br Med J. 1989. Maschio G, et al. N Engl J Med. 1996.
Viberti GC, et al. JAMA. 1993. Bakris GL, et al. Kidney Int. 1996.
Klahr S, et al. N Eng J. Med 1994. Bakris GL. Hypertension. 1997.
Hebert L, et al. Kidney Int. 1994. The GISEN Group. Lancet. 1997.
Lebovitz H, et al. Kidney Int. 1994.

Bakris GL et al: Am J Kidney Dis. 36(3):646-661, 2000

Kronik Böbrek Hastalarında Kan Basıncı ve Yıllık GFR Kaybı



Böbrek Hastalığının İlerleme Hızı

Toto: Kidney Int 64: 2331-2341, 2003

Zaman (yıl)

8 ml/dak/yıl

6 ml/dak/yıl
4 ml/dak/yıl

2 ml/dak/yıl
1 ml/dak/yıl



Kronik Böbrek Hastalığı Erken Tanınmalı!



Clase et al: Kidney Int 97: 42-61, 2020

Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi ve Renal Potasyum Atılımı



Hiperkalemi (Hiperpotasemi)

Türk Nefroloji Derneği Uzman Görüşü Raporu: Hiperpotasemisi olan hastanın yönetimi, 2021

[K+] >5.0 mmol/L

•Yatan hastaların % 1 – %10’unda görülür.   

Sıklıkla belirti vermez.

Aniden ortaya çıkabilir.

Ölümcül olabilir.
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Serum Potasyum Düzeyi

Serum Potasyum Düzeyi Arttıkça Ölüm Oranları Artmaktadır

Kidney International Reports (2019) 4, 1248–1260
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Tüm nedenli ölüm Kısa dönem mortalite Uzun dönem mortalite KV olaylar Yoğun bakım yatış

Hiperkalemi Kısa Dönem ve Uzun Dönem Mortalite ile İlişkilidir

Kidney Int Rep (2021) 6, 1309–1316; https://doi.org/10.1016/j.ekir.2021.02.038
* Kısa dönem < 30 gün; Uzun dönem >30 gün

• 93,667 Hasta; Ortalama takip süresi 3.27 yıl; Ortanca yaş 64
• Ortalama potasyum düzeyi: 5.29 mmol/L 
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18 aylık bir dönem boyunca serum potasyum düzeyi ve mortalite arasındaki ilişki (N=911.698)a

Hiperkalemi ile İlişkili Mortalite Riski
Ek Hastalıkların Varlığında Daha da Yükselir

aABD'de coğrafi olarak çeşitlilik içeren bir popülasyondan elde edilen tıbbi kayıtların retrospektif analizi; bBilinen KY, KBH, DM, KVH veya HTN bulunmayan bireylerden oluşan kontrol grubu 
KBH, kronik böbrek hastalığı; KVH, kardiyovasküler hastalık; DM, diabetes mellitus; KY, kalp yetersizliği; HK, hiperkalemi; HTN, hipertansiyon. Collins AJ, et al. Am J Nephrol 2017;46:213–221

KBH

KY, KBH ve DM

KY

DM

Kontrol grubub



Hiperkalemi Kronik Böbrek Hastalarında RAASi Başlanmamasında
ve Tedavinin Devam Ettirilmemesinde Önemli Nedendir

Yildirim T et al: Ren Fail. 2012;34(9):1095-1099.

Ortalama 22 ay takip edilen 279 kronik böbrek hastası
Başlangıç ortalama GFR: 33.3 ml/dk/1.73m2 ve K+: 4.73 mEq/L

Hiperkalemi Akut böbrek
hasarı

Renal arter
stenozu

Hipotansiyon Çok düşük
GFR

Hiperkalemi Akut böbrek
hasarı

Renal arter
stenozu

Hipotansiyon Çok düşük GFR

% 13,8

% 66,6

RAASi başlanmama nedeni

RAASi devam etmeme nedeni 



Kardiyorenal Riski Yüksek Olan Hastaların Çoğu İdeal Dozda 
Renin-Anjiyotensin-Aldosteron İnhibitörü Almamaktadır

Retrospektif bir ABD çalışmasında, 5 yıllık bir periyotta en az 1 RAAS inhibitörü reçete edilen hastalar; veriler hastanelerde sağlanan hizmetlerin yanı sıra muayenehane ve ayakta tedavi koşullarını da 
içermektedir.aKomorbidite grubunda KBH evre 3 ila 4 hariç tutulmamıştır; bKomorbidite grubunda KY hariç tutulmamıştır; cKomorbidite grubunda KBH evre 3–4 veya KY hariç tutulmamıştır;
dDM, bu komorbidite gruplarında hariç tutulmamıştır.KBH, kronik böbrek hastalığı; DM, diabetes mellitus; KY, kalp yetersizliği; RAASi, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi inhibitörü
Epstein M, et al. Am J Manag Care 2015;21:S212–S220

RAASi doz düzeylerinin komorbidite grubuna göre dağılımı1

Maksimum doz Submaksimal doz Tedaviyi bırakan

(N=30.850)(N=9.653)(N=18.876)(N=4.072)(N=100.907) (N=7.980) (N=7.839)(N=75.349)
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Renin-Anjiyotensin-Aldosteron İnhibitörü Tedavisinin
Suboptimal Dozu Mortalitenin İki Katına Çıkmasına Neden Olmaktadır

aMaksimum doz RAASi tedavisi alanlarda, dahil etme kriterleri, indeks tarihinden önce 12 aylık verilerin bulunmasını gerektirmiştir
KBH, kronik böbrek hastalığı; RAASi, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi inhibitörü
Epstein M, et al. Am J Manag Care 2015;21:S212–S220

Retrospektif bir ABD çalışmasında, 5 yıllık bir periyotta en az 1 RAASi reçete edilen hastalar; veriler hastanelerde sağlanan hizmetlerin 
yanı sıra muayenehane ve ayakta tedavi koşullarını da içermektedir.

11,0%

13,1%

30,1%

22,4%

8,2%

10,1%

27,7%

20,3%

4,1%

5,0%

13,7%

9,8%

Total population

Diabetes

Heart failure

CKD stages 3–4
(doz kategorileri genelinde 

toplam N=43.288 hasta)

(doz kategorileri genelinde
toplam N=20.529 hasta)

(doz kategorileri genelinde
toplam N=79.087 hasta)

(doz kategorileri genelinde
toplam N=201.655 hasta)

Önceki RAASi dozuna göre mortalite, hastalar (%)

Maksimum doza Submaksimal doza Tedaviyi bırakana

KBH evre 3-4

Kalp Yetersizliği

Diabetes Mellitus

Toplam popülasyon



• Nefrologlar tarafından RAS inhibitörü tedavisi altında takip edilirken evre 
4 KBH (tGFH <30 mL/dk./1.73 m2) gelişen hastalar

• RAS inhibitörü tedavisine devam edilmesi ile RAS inhibitörü tedavisinin 6 
ay içinde kesilmesinin riskleri karşılaştırıldı. 

• Riskler:

➢5 yıl içinde tüm nedenlere bağlı ölüm

➢Majör advers kardiyovasküler olaylar

➢Renal replasman tedavisine başlanması

Fu et al: JASN 32: 424-435, 2021

İsveç Böbrek Kayıt Sistemi (2007 – 2017)



Fu et al: JASN 32: 424-435, 2021

5 YILLIK ÖLÜM RİSKİ
RASi kesilenler: %54.5; RASi devam edilenler: %40.9

ÖLÜM



Fu et al: JASN 32: 424-435, 2021

5 YILLIK MAJÖR ADVERS KARDİYOVASKÜLER OLAY
RASi kesilenler: %59.5; RASi devam edilenler: %47.6

MAJÖR ADVERS KARDİYOVASKÜLER OLAY



Fu et al: JASN 32: 424-435, 2021

5 YIL İÇİNDE RENAL REPLASMAN TEDAVİSİ GEREKSİNİMİ
RASi kesilenler: %36.1; RASi devam edilenler: %27.9

RENAL REPLASMAN TEDAVİSİ



DASH Diyeti Gibi ‘‘Kalp İçin Sağlıklı’’ Diyetlerin
Sodyum İçeriği Düşük Fakat Potasyum İçeriği Yüksektir

DASH, Hipertansiyonu Durdurmak İçin Diyet Yaklaşımları
1. Mayo Clinic. Sample menus for DASH diet. Available at: https://www.mayoclinic.org/healthy-lifestyle/nutrition-and-healthy-eating/in-depth/dash-diet/art-20047110 (Accessed 
February 2019); 2. National Kidney Foundation. Available at: https://www.kidney.org/sites/default/files/02-10-7271_ABG_Hyperkalemia_Card_P11b.pdf (Accessed February 2019) 

K+ içeriği zengin
olan diğer gıdalar

K+ içeriği zengin 
meyveler

K+ içeriği zengin sebzeler 

https://www.mayoclinic.org/healthy-lifestyle/nutrition-and-healthy-eating/in-depth/dash-diet/art-20047110
https://www.kidney.org/sites/default/files/02-10-7271_ABG_Hyperkalemia_Card_P11b.pdf


Diyetle Potasyum Alımının Kısıtlanması
Çoğunlukla Hiperkalemi Tedavisinde Yetersiz Kalmaktadır1-4

%80
KBH (diyalize giren) ve 
hiperkalemisi olan hastalar

%64
KBH (non-diyaliz) ve hiperkalemisi olan 
hastalar

• Diyet potasyumunun kısıtlanması yoluyla hiperkalemi yönetimi stratejisinin etkililiğine 

dair yüksek kaliteli kanıt eksikliği vardır1,2

• Düşük K+ diyeti hastaları önemli besinlerden yoksun bırakabilir ve kalp sağlığı için 
önerilen diyetle çelişebilir3,4

• KBH hastalarında diyet düzenlemelerine uyulması ve bunun sürdürülmesi 
zordur3,4,6-9

Yapılan bir ankette, hekimler (n=438) diyetle K+ alımının azaltılmasını önerdi:5,a

a438 nefrolog, PCPs, endokrinologlar, kardiyolohlar ve hematologlar; Hiperkalemi K+ >5.0 mmol/L olarak tanımlandı; Mevcut akut böbrek hasarı veya böbrek tansplantasyon öyküsü olmayan yetişkin KBH hastaları.5

KBH = Kronik böbrek hastalığı; PCP = primary care physician.

1. Palmer BF et al. Mayo Clin Proc. 2021;96(3):744-762; 2. Ikizler TA et al. Am J Kidney Dis. 2020;73(3)(suppl 1):S1-S107; 3. Clase CM et al. Kidney Int. 2020;97(1):42-61; 4. Clegg DJ et al. Kidney Med. 2020;2(4):476-
487; 5. Tafesse E et al. Poster  presented at: ASN Kidney Week 2019; November 5-10, 2019; Washington, DC. TH-PO235; 6. KDIGO Diabetes Work Group. Kidney Int. 2020;98(4S):S1-S115; 7. Palmer SC et al. Am J 
Kidney Dis. 2015;65(4):559-573; 8. Tafesse E et al. Poster presented at: ASN Kidney Week 2018; October 26, 2018; San Diego, CA. TH-PO231; 9. Morris A et al. J Ren Nutr. 2020;30(6):556-560. 



Orta ve Şiddetli Hiperpotasemide Tedavi Algoritması

Türk Nefroloji Derneği Uzman Görüşü Raporu: Hiperpotasemisi olan hastanın yönetimi, 2021



Potasyum Bağlayıcıların Özellikleri 

SPS, ilaç üreticilerinin ürünlerinin etkililiğini kanıtlamasını gerektiren 1962 tarihli Kefauver-Harris İlaç Değişikliklerinden önce FDA (ABD Gıda ve İlaç Dairesi) onayı almış bir ilaçtır
Chaitman M, et al. P T 2016;41:43–50; 2. Sanofi. Resonium A EU Summary of Product Characteristics 2018; Sterns RH, et al. J Am Soc Nephrol 2010;21:733–735; Garimella PS, Jaber BL. Am J Kidney Dis 2016;67:545–547; 
AstraZeneca AB. LOKELMA▼ EU Summary of Product Characteristics 2019

Sodyum Polistiren Sulfonat
(SPS)

Sodyum Zirkonyum Siklosilikat
(SZC)

Onay tarihi 1958 ABD: 2018; AB: 2019

Mekanizma
Spesifik olmayan sodyum katyon 

değişim reçinesi, ayrıca kalsiyum ve 
magnezyumu da bağlayabilir 

Son derece seçicidir; seçici olarak K+

iyonlarını yakalar

Başlangıç 1–2 saat 1 saat

Başlangıç dozu Günde 3-4 kez 15 g
Günde üç kez 10 g (başlangıç dozu);

Günde bir kez 5 g (idame)

Bölge Kolon Tüm gastrointestinal kanal



Sodyum Zirkonyum Siklosilikat (SZS)’ın Kristal Yapısı

aİn vitro aktivite her zaman klinik etkililiğe eşit değildir; şekiller yalnızca örnekleme amaçlıdır
1. AstraZeneca AB. LOKELMA▼ EU Summary of Product Characteristics 2019; 2. US National Institutes of Health National Center for Biotechnology Information PubChem Open 
Chemistry Database. Compound summary: sodium zirconium cyclosilicate (CID 91799284). Available at: https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/91799284#section=Top 
(Accessed February 2019); 3. Stavros F, et al. PLoS One 2014;9:e114686

Kimyasal formül:
H6Na2O9Si3Zr+2

Temel moleküler özellikler:1,3

• İnorganik kristalli zirkonyum silikat 
bileşiğidir

• Polimer değildir.

• Çözünmez, oldukça kararlıdır ve suda 
genleşmez

• Sistemik emilime uğramaz

• Yüksek K+ afinitesi vardır a

• Na+ ve H+ iyonlarını K+ ile değiştirir

Ortalama bağlanma bölgesi genişliği: 
3 Å 

SZS, yetişkinlerde hiperkalemi tedavisi için endikedir1

https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/91799284#section=Top






Evans et al: BMC Nephrology 2019: 20:31



Dwyer et al: Adv Ther 2023: 40: 4777-4791

P=0.01

P<0.001



SONUÇLAR
• Kronik böbrek hastalığı tüm dünyada önemli bir halk sağlığı sorunudur ve tüm 

ülkeler için büyük bir ekonomik yük oluşturmaktadır.

• Kronik böbrek hastalığı olan hastaların kardiyovasküler morbidite ve mortalite riski 
yüksektir.

• Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) inhibitörlerinin kronik böbrek 
hastalarının diyalize gidiş süresini uzattığı ve ölüm riskini azalttığı gösterilmiştir. 

• Kronik böbrek yetersizliği olan hastalarda RAAS inhibitörleri hiperkalemi riskini 
artırır. 

• Hiperkalemi, ölümcül olabilecek ciddi bir elektrolit bozukluğudur.

• Hastalar tarafından iyi tolere edilebilen yeni kuşak potasyum düşürücü ilaçlar 
(sodyum zirkonyum sikloslikat) RAAS inhibitörlerinin kullanımını kolaylaştırmaktadır. 

• Sodyum zirkonyum sikloslikat’ın kullanılmasının kronik böbrek hastalarında 
maliyeti-etkin olduğu gösterilmiştir.



Sabrınız için teşekkür ederim…
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