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NOMENCLATURE AND DESCRIPTION FOR RATING GUIDELINE RECOMMENDATIONS

Within each recommendation, the strength of commendation is indicated ai Level 1, Level 2, or Not Graded, and the quality of the
supporting evidence is shown as A, B, €, or D.

lmglicatisng

Grade” Patients Climicians Policy
Leveld 1 Mt people in your stustion would wan Most patients should receive the The recommendation cam be evalusted a3 a
W recomimend’ the pecommended cowie of acton and oy recommmencded coure of ETion candadare for deweloping a policy or a

& imall proporion woeualkd net. perfarmance measure,
Level 3 The mafoity of people in your stustion Different cholces will be sppaopriate for The recommendation i likely 1o reguise
Wie aagoen” wapuild want the recommended coue of dlifferant parient. Fach patery resds bedp 1o mibrcantial debare and o hemen of

action, but many would not. arrive 3 3 mansgement dedsion consbtent Hakeholders balgee policy can be

wiith ber or his valueh and prefenences dieberenined,

*The additional categony ‘Not Graded” was usaed, typically, 1o provide guidance baed on common sense orwhere the topic does nof aliew adeguate spplication of evdenoe
The MaeAT Coemimean Edamphel incluids recommendationt g ding menioring intenvaly, counseling, and relemal te other cinical specialme The ungradsd recommandations
ane g-nerally wirilhen o ample decluatea: statements, but ane mot meant G b inberpreted o beng deonger seoemmendations than Level 1 or 2 recomimencations

Grade Quality of evidence Meaning

A _High Wee wre condders thax the tue aflect les dose to that of the enimme of e effea. : =
B Moderate The true effect s likely (o be close to the estimate of the effect but there B a posibility that & & substartially different,
C Low The true effect may be subtantially different from the estmate of the affect

[+ _ Very kow The estienate of effect b very uncertain, and often will be fa froe Ehe truth,




IDLI’ANIIN TANIINA]
NDI1T INTIN TRAINTTIVIE

 Bobrek yapi ve fonksiyonundaki anormallikler
e >3 aydir olmali

e Saglik icin gerekli olmali (derecelendiriimemis)
— Her anomali saglik icin dnemli olmayabilir
— Yeni eklenilen bir kriter



KBH kriterleri (en az birisi >3 aydir var olmali)

Bobrek hasarinin belirtegleri Albumindri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)

idrar sediment anormallikleri

Tubuler bozukluklara bagl anormallikler
Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Gorintulemeyle saptanmis yapisal anormallikler

Bobrek nakli hikayesi

GFH azalmasi

GFH <60 ml/dk/1,73 m? (GFH kategorisi G3a-G5)




KBH’nin tanimi igin kriterler (Hastalik siiresi)

Kriter

Yorum

Hastalik stiresi >3 ay, belgelendirilmis ya da

citkarim yoluyla

Siure, akut bobrek hastaligindan kronigi ayirmak

icin gereklidir

e Klinik degerlendirme stire ¢cikarimini ya da
belgelendirilmesini mimkun kilacaktir

e Sirenin belgelendirilmesi epidemiyolojik

calismalarda genellikle belirtilmemektedir




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH)

Kriter

Yorum

GFH <60 ml/dk/1,73 m? (GFH kategorisi G3a-G5)

GFH, hastalikta ve saglikta tim bobrek

fonksiyonlarinin en iyi gostergesidir

e Geng erigkinlerde normal GFH yaklasik olarak
125 ml/dk/1,73 m2. GFH <15 ml/dk/1,73 m?2
(GFH kategorisi G5) bobrek yetmezligi olarak
tanimlanmaktadir

e Azalmis GFH, SCr ya da sistatin C yi temel alan
GFH hesaplama yontemleri ile saptanmalidir,
tek basina SCr ya da sistatin C kullanilmamalidir

e Gerekirse, GFH azalmasi GFH’nin oOlglilmesi

yoluyla da konfirme edilmelidir




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH’dan baska yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerle tanimlanmis bobrek hasari)

Kriter

Yorum

AlbUminri

AlbUmintri, artmis glomeruler gecirgenligin bir
belirtecidir, idrar AER 230 mg/24 saat yaklasik
olarak idrar ACR =30 mg/gr’a esittir

Genc eriskinlerde normal idrar ACR <10 mg/gr
idrar ACR >30-300 mg/gr (kategori A2)
genellikle mikroalbliimindriye uyar, simdi “orta
derecede artmis” olarak verilmektedir

idrar ACR >300 mg/gr (kategori A3) genellikle
makroalbUminuriye uyar, simdi “ciddi
derecede artmis” olarak verilmektedir

idrar ACR >2200 mg/gr nefrotik sendromun
bulgu ve belirtilerine eslik edebilir (disik
serum alblimin, 6dem ve yuksek serum
kolesterol gibi)

Esik degeri, idrarin konsantrasyonuna bagli
olarak, yaklasik olarak idrar test cubugunun
eser ya da 1+ degerlerine karsilik gelir

Yiksek idrar ACR, zamanli idrar toplanarak
(AER olarak ifade edilir) idrar albimin
atilimiyla konfirme edilmelidir




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH’dan baska yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerle tanimlanmis bobrek hasari)

Kriter

Yorum

Bobrek hasarinin belirtecleri olarak idrar

sediment anormallikleri

GBM bozukluklarinda izole, anormal RBC
morfolojisine sahip (anizositoz) gozle
gorulemeyen (mikroskobik) hematdri
Proliferatif glomertlonefritte RBC kiimeleri
Piyelonefrit ya da interstisyel nefritte WBC
kiimeleri

Proteindrili hastalarda oval yag cisimcikleri ya
da yagli kimeler

Cogu parankimal hastalikta grantiler kiimeler ya
da renal tibller epitelyal hiicreler (non-

spesifik)




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH’dan baska yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerle tanimlanmis bobrek hasari)

Kriter

Yorum

Renal tubuler bozukluklar °

Renal tubduler asidoz
Nefrojenik diyabetes insipitus
Renal potasyum kaybi

Renal magnezyum kaybi
Fanconi sendromu
Non-alblUmin proteindiri

Sistinuri




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH’dan baska yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerle tanimlanmis bobrek hasari)

Kriter Yorum

Histoloji ya da ¢ikarim yoluyla saptanmis patolojik | ©¢  Glomeriiler hastaliklar (diyabet, otoimmiin

anormallikler hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar, ilaglar,
neoplaziler)

e Vaskuler hastaliklar (aterosklerosiz,
hipertansiyon, iskemi, vaskiilit, trombotik
anjiyopati)

e Tubdulointerstisyel hastaliklar (idrar yolu
enfeksiyonlari, taslar, obstruksiyon, ilag

toksisitesi)

e Kistik ve konjenital hastaliklar




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH’dan baska yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerle tanimlanmis bobrek hasari)

Kriterler

Yorum

Gorintileme metotlari (ultrason, kontrastli ya da
kontrastsiz bilgisayarl tomografi ve manyetik
rezonans, izotop taramalar, anjiyografi) yoluyla
saptanmis bobrek hasarinin belirtecleri olarak

yapisal anormallikler

Polikistik bobrekler (basit kistler haric)
Displastik bobrekler

Obstruksiyona baglh hidronefroz
Piyelonefrit, infarktlara bagli ya da
vezikoulreteral refliiyle iliskili kortikal skar
infiltratif hastaliklara bagli renal kitleler ya da
blylimus bobrekler

Renal arter stenozu

Kiclik ve hiperekoik bobrekler (pek cogu
parankimal hastaliklara bagh siddetli KBH'da
siktir)




KBH’nin tanimi igin kriterler (Azalmis GFH’dan baska yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerle tanimlanmis bobrek hasari)

Kriterler

Yorum

Bobrek nakli hikayesi e Cogu bobrek nakli alicisindaki bobrek

biyopsileri, GFH >60 ml/dk/1,73 m? (GFH
kategorileri G1-G2) ve ACR <30 mg/gr olsa bile,
histopatolojik anormalliklere sahiptir
e Bobrek nakli alicilari bébrek hastaligi olmayan
populasyonlarla karsilastirildiginda bobrek
yetmezligi ve mortalite icin artmis riske sahiptir
e Bobrek nakli alicilari rutin olarak 6zel uzmanlik

isteyen bakim alirlar




TARTISMALI YA DA KONSENSUS
SAGLANAMAYAN ALANLAR-|

* Genel kaygilar:

— Hastaya o6zgii faktorleri fazla goz oniine almadan
tek bir esik noktasinin kullanimi

e Hastalik sebebi, yas, cinsiyet, irk ve klinik sartlar goz
onltne alinmadan azalmis GFH ve artmis AER’ni
tanimlamakicin tek bir esik noktasinin kullanimi, esas
olarak yaslilari etkileyen ve artmis kardiyovaskuler
mortalite icin risk faktoru ile iliskili olan diger bulasici
olmayan hastaliklari (hipertansiyon, diyabet ve
hiperkolesterolemi gibi) tanimlamak icin kullanilan
hastalik belirtecleri icin tek bir esik noktasinin kullanimi
ile uyumludur
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TARTISMALI YA DA KONSENSUS
SAGLANAMAYAN ALANLAR-II

e Spesifik kaygilar:
— KBH kriterleri ile yasin iliskisi

e Epidemiyolojik calismalar yasli bireylerde GFH azalmasi
ve AER artmasinin yuksek sikligini gostermektedir. Bu
durumun “normal bir yaslanmay1” mi yoksa bir hastaligi
mi yansittigl hakkinda siddetli tartisma bulunmaktadir.

e Cesitli calismalar yaslanma ile iliskili cesitli patolojik
anormallikler (glomeruler sklerosiz, tibuler atrofi ve
vasklUler sklerosiz) gostermistir. Bu iliskinin sebebi acik

degildir, fakat bu iki durumun farkl sirecler oldugu ileri
surulmektedir



TARTISMALI YA DA KONSENSUS

SAGLANAMAYAN ALANLAR-III
e Spesifik kaygilar:

— Bobrek hasarinin belirteci olmadan tek basina
azalmis GFH

* Kalp yetmezligi, karaciger sirozu ve hipotroidizm. Bu
hastaliklarda azalmis GFH primer hastaligin tedavisini
zorlastirir ve bu hastalar daha kot prognoza sahiptir

e Bobrek vericileri. Nakil sonrasi vericilerin GHF duzeyleri
yaklasik olarak nakil dncesinin %70’lerine dliser ve ¢cogu
vericide 60-90 ml/dk/1,73 m? araligindadir. Cok azi <60
ml/dk/1,73 m2dir

e Malniitrisyon. GFH dlizeyi protein tuketim aliskanligindan
etkilenir. Daha az protein alan saglikh bireyler daha distk
GFH’na sahiptir, ancak bu genellikle <60 ml/dk/1,73 m?
olmaz. Azalmis GFH tedavilerini komplike hale getirebilir



TARTISMALI YA DA KONSENSUS
SAGLANAMAYAN ALANLAR-IV

e Spesifik kaygilar:

— GFH azalmadan tek basina albiiminiiri

e Obezite ve metabolik sendrom. Albuminuri obezite ve
metabolik sendromla iliskili olabilir ve kilo vermeyle
iyilesebilir. Bu durumlarda albiminUrinin mekanizmasi
bilinmemektedir ancak, bébrek biyopsisi vaskuler
lezyonlar gosterebilir. Ayrica bu hastalarda diyabet ve
hipertansiyon gelisme riski artmistir

e Ortostatik (postural) proteindiri. Bu iyi huylu durumda
uzun-dénemde herhangi ters bir durumla karsilasiimaz.
Ancak patolojik proteinuri icin ayirici taninin iyi
yapilmasi zorunludur



TARTISMALI YA DA KONSENSUS
SAGLANAMAYAN ALANLAR-V

o Spesifik kaygilar:

— Bobrek hasari belirteglerinin ya da azalmis GFH’nin
iyilesmesi

e Tedaviyle dizelme durumunda bu hastalar tedavi edilmis
KBH olarak kabul edilirler. Sayet bu iyilesme tedavi
kesildikten sonra siirekli ise, bu hastalar KBH hikayesine
sahip olarak kabul edilmelidir

— Bobrek hasari belirteglerinin ya da azalmis GFH’nin
yoklugunda bobrek hasari

e KBH kriterini tam olarak karsilamayan ara durumlardaki
hastalarda klinisyenin siiphelenmesi ve iyi takibi erken
baslayan bir KBH’n1 yakalayabilir



IDLI’AIIN! EA/REIENINECG
NDIT INTIN LVINNLLLINIVILY

e KBH; sebebi, GFH kategorisi ve albuminuri
kategorisi temel alinarak siniflandiriilmalidir
(CGA; Cause, GFR, Albuminuria). (1B)

— Daha onceki rehberlerde sadece GFH’na gore bir
derecelendirme yapilmisti. Burada iki yeni unsur
(sebep ve albliminuri) eklenmistir

— Bu rehberde sadece bdbrekle ilgili parametreler
kullanilmistir, kan sekeri ya da hipertansiyon gibi
bobrek hastaliginin gidisini etkileyebilen diger
faktorler dikkate alinmamistir



IDLI’AIIN! EA/RDEIENIMNAECG
NDIT INTIN LVINLLLINIVILY

 KBH'nin sebebi, gdozlenen ya da tahmin edilen
patolojik-anatomik bulgularin bobrek icindeki
lokalizasyonu ve sistemik bir hastaligin olup
olmadigi temelinde belirlenmelidir.
(derecelendirilmemis)

— Bu basligin eklenmesinin amaci sadece KBH tanisinin
konmasinin yetmeyecegi konusunda klinisyenleri
uyarmaktir, ctinkt sebebin belirlenmesi prognoz ve
tedavi icin cok onemlidir

— Bobrek hastaliginin sebebi konusunda genis bir
cografik varyasyon vardir



Patolojik-anatomik bulgularin bobrek icindeki lokalizasyonu ve sistemik bir hastaligin
olup olmadigi temelinde KBH'nin siniflandirilmasi

Bobregi etkileyen sistemik
hastaliklarin érnekleri

Primer bobrek hastaligi
ornekleri (bobregi etkileyen
sistemik hastalik yok)

Glomeriiler hastaliklar

Diabetes, sistemik otoimmun
hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar,

ilaclar, neoplaziler (amiloidoz
dahil)

Diffliz, focal ya da kresentrik
proliferatif GN; FSGS,
membranoéz nefropati, MDH

Tiibulointerstisyel hastaliklar

Sistemik enfeksiyonlar, sistemik
otoimmun hastaliklar, sarkoidosiz,
ilaclar, Urik asit, cevresel toksinler
(kursun, aristolosik asit), neoplazi
(myleom)

IYE, taslar, obstriiksiyon

Vaskiiler hastaliklar

Aterosklerosiz, hipertansiyon,
iskemi, kolesterol embolisi,
sistemik vaskulitler, trombotik
minkroanjiyopati, sistemik skleroz

ANCA-iliskili bobrege sinirli
vaskdlit, fibromuskuler displazi

Kistik ve konjenital hastaliklar

PKBH, Alport sendromu, Fabry
hastalig

Renal displazi, mediiller kistik
hastalik, podositopatiler




GFH kategorileri su sekilde
verilmelidir. (derecelendirilmemis)

KBH’da GFH kategorileri

GFH kategori

GFH (ml/dk/1,73 m?)

Isimlendirme

G1 290 Normal ya da yuksek

G2 60-89 Hafifce azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-agir derecede azalmis
G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

e Bu GFH degerleri normal gencg eriskinlerin degerlerine gore diizenlenmistir

e Diger belirteclerin yoklugunda tek basina G2 kategorisi KBH tanisi koydurmaz

e Gecmis rehberdeki evre 3, burada iki alt kisma ayrilmis (G3a ve G3b)




Albuminuri kategorileri su sekilde
verilmelidir. (derecelendirilmemis)

KBH’da albiiminiiri kategorileri
Kategori AER (mg/24 saat) ACR (mg/gr) Isimlendirme
Al <30 <30 Normal-hafifce artmis
A2 30-300 30-300 Orta derecede artmis*
A3 >300 >300 Agir derecede artmis**

*Genc eriskindeki diizeylere nispeten;
**Nefrotik sendrom dahil edilmistir (albimin atilimi >2200 mg/giin)

e AlbUminuri 6lgilemeyen yerlerde idrar test cubuklari kullanilabilir.



Albiimintri ve proteiniri icin kategoriler arasindaki iligki

Kategoriler
Olgiim Normal-hafifce Orta derecede Agir derecede
artmis (Al) artmis (A2) artmis (A3)

AER (mg/gin) <30 30-300 >300

PER (mg/glin) <150 150-500 >500

ACR (mg/gr) <30 30-300 >300

PCR (mg/gr) <150 150-500 >500

idrar test cubugu Negatif-eser Eser- (+) (+) ya da daha fazla




Table B| CGA staging of CKD: examples of nomenclature and comments

GER Albuminuria

Cauge category CA TRy Criterion for KD Commant

Disbetic kidney dissase G5 Al Decreased GFR, Albuiminuna Mast cammon patient in the lbw chearnce dindc

kdiopathic focal sclerosds Gl A3 Albusminura Common causse of nephrotic syndmme in chil dhood

Kidmney transplant G2 Al History of Mdney transplantaton Best ourcome after kidney transplantation

e ipient

Polycystic kidney disease G2 Al Imaging abnommality Most common disease caused by a mutation n a sngle
Qe

Wesicowreral reflay iy A imaging abnonmalicy Common conditon in children

Destal renal tubulsr a1 Al Electrolyte abnormalities Rare genetic disorder

%

Hypetrte nebed kidney G4 Al Decressed GFR and albumd rris Lhually due to long-standing poddy controled

diease hypetension, likely o ndode patents with genetic
predupodtion- more common in blacks- who should
be refemred to nephrologist because of severely
degreasad GFA

KD presumed due to G4 Al Decremed GFR Should be relerred o nephrologist because of severely

diabetes and hypertension decreased GFR

CED presumied dise to G2 Al Albuminura should be referred o nephrologist becarse of

diabetes and hypertensian albuminuria

CKD presumed due 1o G3a Al Decreased GFR Very comman, may not requiee referral o nephrologist

diabetes and hypertension

CKD cause unknawn Gda Al Decreased GFR May be the same patient as above

Abbee stions: CGA, Couse, GFR category and abumimunis category CXD, chronic kidney disease; GFR, glomenular filtration rate,
Mote: Patieras above the thick harmornal line are kely to be entountered in nephrology practice. Patients balow the thick horfmatal Bne sre lely 1o be encountered in

primary care practice and in nephrology prectice.



Percentage of US Population by

eGFR and Albuminuria

Category: KDIGO 2012 and

NHANES 1999-2006

Persistent albuminuria categories

Description and range

GFR categories (ml/mirv 1.73m?)
Description and range

G1 Normal or high =90
G2 Mildly decreased 60-89
Gaa | Midylo moderately | 4550
S gﬁi?;itedh;::?eased 30-44
G4 Severely decreased 15-29
G5 Kidney failure <15

Al A2 A3
N-::“rri:\dar;tu Moderately Severely
increased increased
increased
<30 mg/g 30-300 ma/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | =30mg/mmol

1.8




KBH’NIN PROGNOZUNUN TAHMIN
EDILMESI-I

e KBH’nin sonucu i¢in riski tahmin etmede, su
degiskenler bilinmelidir:
— KBH’nin sebebi,
— GFH kategorisi,
— Albuminuri kategorisi,

— Diger risk faktorleri ve komorbit durumlar
(derecelendirilmemis)



KBH’NIN PROGNOZUNUN TAHMIN
EDILMESI-II

 KBH olan kisilerde, KBH komplikasyonlarinin
teshisi ve tedavisi icin verilecek kararlara
rehberlik etmesi amaciyla, es zamanli
komplikasyonlarin ve gelecek sonuclarin tahmini
olarak hesaplanmis risk skalasini kullaniniz.
(derecelendirilmemis)

 KBH olan kisilerde, KBH’nin sonuglari icin benzer
rolatif riskli GFH ve albuminiiri degerlerini risk
kategorileri icinde gruplandiriniz.
(derecelendirilmemis)



Prognosis of CKD by GFR and albuminuria category

Persistent albuminuria categories

Descriplion and range
Al A2 A3
Prognosis of CKD by GFR
and Albuminuria Categories: Mourvanl ko Maoderately Severely
KDIGO 2012 ey inereased imereased

irzronsiend

<« Mgy A0-200 mg'y =300 mg'y

Mormmal or high

Mildly decreased

Mikdly o moderalely
docroasod

Modaralaly o
sovanaly docreasod

Senvorody decroasoed
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Kidnoy failuro

Green: low risk (if no other markers of Kidney disease, no CKD): Yellow: moderately increased risk:
Orange: high risk; Red, very high risk.



KBH prognozu: CGA ve diger ol¢limler arasindaki iliskinin glicii ve sonuglarin iliskisi

Bobrek olgliimleri

Sonuglar Sebep GFH Albiiminiiri | Diger 6lgiimler

Bobrek sonuglari

GFH azalmasi +++ + +++ Yuksek KB, erkek cinsiyet, siyah irk, gencg yas
AlbUmindri artisi +++ + +++ Yuksek KB, diyabet

ABH + e+ + lleri yas

KBY +++ +++ + Geng yas

Komplikasyonlar (simdi ve gelecekte)

llag toksisitesi + +++ + llagc maruziyeti, KC hastaligi
Endokrin ve metabolik + +++ + Cesitli
KVH ve mortalite ot +++ +++ ileri yas, KVH dykisi, KVH risk faktorleri

Digerleri o ++ ++ ileri yas, komorbid durumlar




KDLI’AIIN RECEDI END
NDIT INTIN ULJULNLLINWD

G)¢

1 ANACC
LIVILYD
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e Kronik olup olmadiginin degerlendirilmesi

— GFH <60 ml/dk/1,73 m? (GFH kategorisi G3a-G5) olan
va da bobrek hasarinin belirtileri olan hastalarda,
bobrek hasarinin siiresini belirlemek icin gecmis
hikayesi ve tetkikleri degerlendirilmelidir
(derecelendirilmemis)

e Sayet sure >3 ay ise, KBH kabul edilir. KBH onerilerine gore
takip edilmelidir

e Sayet sure >3 ay degilse ya da ac¢ik olarak bilinemiyorsa,

KBH kabul edilmemelidir. Hasta KBH, ABH ya da her ikisi

birden olabilir, testler uygun zaman araliklariyla tekrar
edilmelidir
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e Sebebin degerlendirilmesi

— Kisisel ve ailesel hikaye, sosyal ve cevresel
faktorler, ilaglar, fizik muayene, laboratuvar
tetkikleri, gorliintileme ve patolojik tani
metotlariyla bobrek hastaliginin sebebi
arastirilmalidir (derecelendiriimemis).
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e GFH’nin degerlendirilmesi

— Baslangi¢ degerlendirme i¢in serum kreatinin ve
hesaplama yoluyla elde edilen GFH'nin kullanimi
onerilmektedir (1A)

— Serum kreatininden hesaplanmis GFH daha az
dogruluga sahipse, spesifik durumlarda

konfirmasyon testi olarak ek testlerin (sistatin C ve
bir klirens 6lciimii) kullanimi 6nerilmektedir (2B)

— Tek basina serum kreatinin konsantrasyonuna
guvenmekten ziyade, serum kreatininden
hesaplanmis GFH (hGFH,,.,) kullaniimasi
onerilmektedir (1B)




* hGFH,,., nin daha az giivenilir oldugu klinik durumlarin akilda tutulmasi
onerilmektedir (1B)

Table 11 | Sources of error in GFR estimating using creatinine

Source of ermor Example

Hﬂﬂ-!-l!!\!ﬂ_.l' SEARE & AKI
Non-GFR determinants of SCr that differ from study populations
in which equations were developed
Factors affecting creatining generation Racefethnicity other than US and European Black and white
Extremes of muscle mass
Extremes of body size
Diet and rutritional status
# high protén diet
® creatine supplements
Muscle wasting diseases
Ingestion of cooked meat
Decrease by druginduced inhibition
& trimethoprim
& cimetiding
& fenofibrate
Facton affecting extra-renal elimination of creatinine & [labysis
& Docrease by inhibition of qut creatininase by antibiotics
# Increased by lange volume losses of extracellular Auid

Factars affecting tubular secretion of creatinine

Higher GFR Higher bioloegical varability in non-GFR determinants relative to GFR
- J-l-ghrlr maasursmmant erroe in S0 and GER
Mterference with creatinine assay & Spectral inteferences (@.9. bilnubin, some dnugs)

® Chemical interferences (e, gucose, ketones, bilirubin, some drugs)

Abredstions: AK], soute kidney injury; GFR, glomerular fikration rate; 5Cr, serum creatinine,
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e GFH’nin degerlendirilmesi

— Klinik laboratuvarlari serum kreatinini uluslararasi
standart materyallerle izlenebilen kalibrasyona sahip
bir spesifik assay kullanarak olgmelidir ve izotop-
dillisyon mass spektrometri referans metoduyla
karsilastirildiginda ¢ok az sapma olmalidir (1B)

— Eriskinlerde serum kreatinin konsantrasyonuna ek
olarak hGFH, ., de rapora eklenmelidir ve rapor
edilen hGFH, . icin hangi hesaplanma metodunun
kullanildigi belirtilmelidir (1B)

— Eriskinlerde 2009 CKD-EPI esitligi kullanilarak
hGFH,, ... rapor edilmelidir (1B)




ADULT GFR ESTIMATING EQUATIONS

2009 CKD-EP1 creatinine equation: 141 = min{SCr/x, 1)7 = max(SCr/e, 117 "™ « 09937 | « 1.018 f female] [ = 1.159 if black], where
SCr is serum creatinine (in mg/dl), « & 0.7 for females and 0.9 for males, x is —0.329 for females and — 0411 for males, min is the
minimum of SCrfx or 1, and max is the maximum of SCrik or 1.

Equations expressed for specfied sex and serum creatinine level

Lot el Serum creatinine Equation for esmating GFR

Female % 07 moudl [« 62 pmol) 144 = BCoOT] M« 0998 [ 21,159 o black]
Female =0.7 mg/dl (> 62 mmoll) 144 = GOOAT "™ 2 0093 [ £ 1,159 I black]
Whale « 0.9 mgrdl [« B0 umick) 141 x GOAS =" « 0990 [ 1,159 ¥ black]
hals =08 mgidl (= f0 pmold) 141 = BCV0S "™« 003" [ 21,15 I black]

2012 CKD-EP1 cystatin € equation: 133 x min{SCysC0.E, 10 ™" « max(SCysC0E, 1) " = 0996 [ =« 0932 il fernale], where
SCysC is serum cystatin C (in mgAl, min indicates the minimum of SCysC/0.8 or 1, and max indicates the maximum of SCysCA0O8 or 1.

Equations expressed for serum cystatin C level

Semim Cystathn © Equation bor estimatimg GFR

Fermale of make < 08 mgl 133 = (08 " « 09e™ | = 0932 if female]
Female or male >08mgd 133 = (S0 T8 "™ « 0508 [ x 0532 if female]
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e GFH’nin degerlendirilmesi

— Bobrek hasarinin belirteclerine sahip olmayan
hGFH, ... 45-59 ml/dk/1,73 m? olan eriskinlerde,
sayet KBH'nin konfirmasyonu gerekiyorsa, sistatin C
Olclimii onerilmektedir (2C)
* Sayet hGFH_/ hGFH, .. .. de <60 ml/dk/1,73 m? ise KBH
tanisi konfirme edilmis olur
* Sayet hGFH_ / hGFH, .. .. de 260 ml/dk/1,73 m? ise KBH
tanisi konfirme edilmemis olur
— Sayet sistatin C dl¢lilecekse, tek basina serum sistatin
C konsantrasyonuna guvenmekten ziyade, serum
sistatin C’den hesaplanmig GFH (hGFH_) kullaniimasi
onerilmektedir (2C)




* hGFH,, ve hGFH, ... .,s Nin daha az guvenilir oldugu klinik durumlarin

akilda tutulmasi onerilmektedir (2C)

Table 15 | Sources of error in GFR estimating using cystatin C

Source of error Example
Non-steady state & AH
Non-GFR deterrminants of SCysC that differ from study populations in which
eguations were developed
Factors affecting cystatin C generation # Racelathnicity other than US and European black and white
¢ Disorders of thyroéd function
& Adménistration of corticostenoids
& Other hypothesized factors based on epidemiologic assoclations
idiabetes, adiposity]
Factors affecting tubular reabosrption of cystatin C None identified
Factors affecting extra-renal elimination of cystatin C Increased by severe decrease in GFR
Higher GFR # Higher biological varabiiity in non-GFR determénants relative to
GFR
- Highr_lr measuremmient evror in SOysC and GFR
Interference with cystatin C assay # Heteraphilic antibodies

Abbreviatians: Akl acute Hdney injury; GFF, glemendar IBalEn role, S0yt erum iiatin G
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e GFH’nin degerlendirilmesi

— Klinik laboratuvarlari serum sistatin C’yi uluslararasi
standart materyallerle izlenebilen kalibrasyona sahip
bir assay kullanarak 6lgmelidir (1B)

— Eriskinlerde serum sistatin C konsantrasyonuna ek
olarak hGFH, de rapora eklenmelidir ve rapor edilen
hGFH_ ve hGFH, .. .. i¢in hangi hesaplanma
metodunun kullanildigi belirtilmelidir (1B)

— Erigkinlerde 2012 CKD-EPI sistatin C ve 2012 CKD-EPI

kreatinin-sistatin C esitligi kullanilarak hGFH_, ve
hGFH rapor edilmelidir (1B)

kreat-cys



2012 CKD-EP| cystatin € equation: 133 = min{SCysC/08, 107" « max(SCysC/0.8, 1) " « 0996 | « 0932 if female], where
SCysC is serum cystatin C (in mgA), min indicates the minimum of SCysCA08 or 1, and max indicates the maximum of SCysC/0.8 or 1.

£ 2013 KDKGO

Equations expressed for serum cystatin C level

Serum cystatin © Equation for estimating GFR
Femabe of male %08 mgl 133 = (S0 C08 ™ « 095%™ [ = 0532 ¥ femalel
Memae or male > Q8 mg 100 = (SEywCrouE " = G806 [ = 0532 i femals]

e 2012 CKD-EPI kreatinin-sistatin C esitligi tek basina kreatinin ya da sistatin C
ye gore dogrulugu en fazla olan testtir

wiidi Kiney levnanoii oppkarerat CDEE] 3 v

httpsfwww. kidney-intemationalarg

2012 CKD-EPI creatinine-cystatin € equation: 135 x min{SCrx, 1)" = max(SCrik, 1) "™ « min(SCysC/08, 1) "™ « max(SCysC/
0.8, 117" « 0995 % [ « 0969 if female] [ = 1.08 if black], where SCris serum creatinine (in mg/dl, SCysC is serum cystatin C Gin mag/I),
K is 0.7 for females and 0.9 for males, « is <0248 for females and = 0,207 for males, min{SCr/x, 1) indicates the minimem of SCric or 1,
and max{5Cr/x, 1) indicates the maximum of 5Cr/x o 1; min(5CysC/08, 1) indicates the minimum of SCysC0.8 or 1 and max(SCysCS
0.8, 1) indicates the maximum of SCysCO.8 or 1.
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e GFH’nin degerlendirilmesi

— Bazi kosullar altinda GFH’nin ¢ok daha dogru bir
sekilde bilinmesinin tedavi kararlarina etkisi
olacak ise, ekzojen filtrasyon belirteci kullanilarak
GFH ol¢lilmesi onerilir (2B)

e Organ bagisi ya da ila¢ dozaji gibi...
e Inllin ya da radyoizotop yéntemler
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o Albiiminiirinin degerlendirilmesi

— Proteinurinin baslangig testi icin asagidaki
Olciimlerin kullanilmasi onerilmektedir (tim
vakalarda sabah erken idrar 6rnegi tercih
edilmelidir) (2B)

e idrar albiimin/kreatinin orani (ACR);

e idrar protein/kreatinin orani (PCR);

» Total protein i¢cin otomatik okumali test cubugu idrar
analizi;

e Total protein i¢cin manuel okumali test cubugu idrar
analizi
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o Albiiminiirinin degerlendirilmesi

— Klinik laboratuvarlarinin spot idrar orneklerinde
tek basina konsantrasyonlardan ziyade, albliimin
konsantrasyonlarina ya da proteiniiriye ek olarak
ACR ve PCR’yi rapor etmesi onerilmektedir (1B)

— Mikroalbiiminiiri terimi laboratuvarlar tarafindan

kullanilmamalidir (derecelendirilmemis)
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o Albiiminiirinin degerlendirilmesi

— Klinisyenler albliiminuri élgiimlerinin yorumlanmasini
etkileyebilecek durumlari kavramalidir ve asagida
belirtildigi gibi konfirmasyon testlerini istemelidirler
(derecelendirilmemis):

e idrar test cubugundaki albiiminiiri ve proteiniiriyi kantitatif

laboratuvar ol¢iimleri ile konfirme ediniz ve miimkiin
oldugunca kreatinine orani olarak ifade ediniz

e Takip eden giin sabah erken spot (zamansiz) idrar
orneginde ACR 230 mg/gr oldugunu konfirme ediniz

e Sayet cok daha dogru bir sekilde albiiminiiriyi ya da
proteiniriyi hesaplamak gerekiyorsa, belli bir zamanda
toplanmis olan idrar 6rneginde albumin atilimini ya da total
protein atilimini dl¢gliniiz




Nicin total protein yerine albiimin
olcumu onerilmektedir?-i

Idrar albumin 6lcimi, glomeriler gecirgenlikteki
degisiklikleri idrar total proteininden daha 6zgin
ve duyarli bir sekilde saptar

KBH’nin sonuclari ile artmis albUminuri arasinda
anlamliiliski vardir

Idrar albumini bazi sistemik hastaliklarla (DM, HT,
SS) iliskili glomeruler patolojinin saptanmasinda
cok daha duyarl bir testtir

Idrar albumin atilimindaki géreceli olarak buyuk
artislar, idrar total protein atiliminda anlamli
Olculebilir artislara yol acmadan ortaya cikabilir



Nicin total protein yerine albiimin
olcimu onerilmektedir?-lI

e |drarda total protein élciumu teknik olarak
problemlidir; protein kompozisyonu ve
miktarinda drnekten 6rnege degisen buyuk
varyasyonlar vardir

e Laboratuvarlarda kullanilan cogu metot
albiminden ziyade globulin ve albimin olmayan
proteinleri saptamaya daha yatkindir

e JCTLM tarafindan kabul edilmis referans dlcim
metodu ve standardize edilmis referans materyal
yoktur, bundan dolayi laboratuvardan
laboratuvara buyutk élcim farkhliklari olusabilir
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o Albiiminiirinin degerlendirilmesi

— Sayet anlamli miktarda albiimin disi
proteinuriden (o,-mikroglobulin, monoklonal
agir ve hafif zincirler) stipheleniliyorsa, spesifik
idrar proteinleri i¢cin assay’lar kullaniimalidir
(derecelendirilmemis)

e Bu sekilde tlbuler ve asiri Gretime bagli proteintri
Olculebilir




KBH PROGRESYONUNUN TANIMI,
TESHISI VE ONGORUSU-I

 KBH olan kisilerde yilda en az bir kez GFH ve
albuminuri tayini yapilmahidir. Progresyon
riskinin daha yliksek oldugu ve/veya
olcumlerin tedavi kararlarini etkileyecek
oldugu bireylerde GFH ve albiiminiri daha sik
takip edilmelidir (derecelendiriimemis)

— Olctim sikligl, bobrek hastahiginin altta yatan
sebebi ve hastanin hikayesi de temel alinarak
bireysellestirilmelidir



Guide to Frequency of Monitoring

(number of times per year) by
GFR and Albuminuria Category

Persistent albuminuria categories
Description and range

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

G1 | Normal or high =90
G2 | Mildly decreased 60-89
G3a Mildly to moderately 45-59
decreased
Gah | Modemtsy fo 30-44
severely decreased
G4 | Severely decreased 15-29
G5 | Kidney failure =15

Al A2 A3
Normal to
iid Moderately Severely
S ¥ increased increased
increased
<30 mg/g 30-300 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol |[3-30 mg/mmol | >30mg/mmol




KBH PROGRESYONUNUN TANIMI,
TESHISI VE ONGORUSU-II

 GFH’daki kliclik dalgalanmalarin sik oldugunu
bilmeliyiz ve bu durum her zaman
progresyonun gostergesi degildir
(derecelendirilmemis)

— Pek cok faktor GFH’da kucuk degisikliklere neden
olabilir (medikasyonlar, sivi durumu, élcim hatasi
ve biyolojik degiskenlik)



KBH PROGRESYONUNUN TANIMI,
TESHISIi VE ONGORUSU-III

* Asagidakilerden birisi temel alinarak KBH
progresyonu tanimlanmalidir (derecelendirilmemis):

— GFH kategorisinde azalma (290 [G1], 60-89 [G2], 45-59
[G3a], 30-44 [G3b], 15-29 [G4], <15 [G5] ml/dk/1,73 m?).
Hesaplamis GFH’daki kesin bir azalma, baslangi¢c degere
gore hesaplanmis GFH’de %25 ya da daha fazla bir
diismenin eslik ettigi GFH kategorisindeki bir azalma
olarak tanimlanir

— Hesaplanmis GFH’nin 5 ml/dk/1,73 m?/yil’dan daha fazla
olan siiregen bir azalmasi hizli progresyon olarak
tanimlanir

— Progresyon tayinindeki glivenirlilik, takip stiresinin ve
serum kreatinin ol¢cimlerinin sikhginin ¢ogalmasi ile
artmaktadir



Table 20 | Decline in kidney function in various populations [longitudinal studies only)

Rl erence Popeulation N GFR dexline
Healthy
Slack TK'™ Healthy kidney danars 141 0.40 rl/erin fyvear
Rowe JW e al™" Healthy males 23 090 ml/min).73 mfyear (CeClH
man ROA'E Healthy makes 754 0175 el gear (O]
| Halbesma M et al”"* PREVEND cohort (all participants) BE4 055 mi/min/1.73 mivear
T POITTREAT TETL T AT [T LI [ERITINE 11T JOgeaTT Ty 1] :
Matsuchita K et al™" Atherosclerosis Risk In Commanities Cohon 13029 04T year (median)
Kronborg J et al = Healthy adults from Naorway 4441 1.21 mi/min/1.73 m’ fyear imen)
1.19 ml/min/1.73 mvear (women)
With comorbadity
Lindersan RDF® Males with renal/urinary tract disease 118 1.10mldmindyear (CoCl)
Lindeman RO Malos with hypertensicn 74 0.92 mi/minApear (CrCl)
Halbesma M e al®'™ PREVEND cohorm - aduhs with macroaluminuria (> 300mg/ 24 hours) &6 171 mlimind.73 m fyeas
Halbesma M et al®'* PREVEND cohort - Adults with impaired renal function &8 005 miimin1.73 m®fiyear
(5% lowest CrCMODRD GFR)
imal E et al. ™" Anrusal health exam participants in Japan with hyperension 1672 03 to 05mlimind1.73 m' fyear
Imai E et al.*™" Anual health exam participants in Japan with proteinuria 054 06 to 09mimin/l.73 miyear
{1+ dipstick proteinuria)
Ol adults
Hemmelgarn B et al™™  Males age =65 with diaberes 490 2.7 mlimin1.73 m vear

H

4 ® Tum popilasyonda 2,3 ml/dk/1,73 m?/4 yil GFH kaybi gézlenirken, makroalblUmindirili
: (>300 mg/24 saat) kisilerde 7,2 ml/dk/1,73 m?/4 yil GFH kaybi saptanmistir

LT L an
cystatin C-based eGFR)

M wioana: CeCl, creatining clearmncs; GFR, gloman b Sicmtion mve; MDRD, Modifcaion of Déer in Renasd Ditease; PREVEND, Peeventaon of Renal snd Wasoul ar Bnd-Smge

[Inease

* Proteindurisiz ve komorbit hastaligi olmayan kisilerde yillik progresyon hizi yaklasik
olarak 0,3-1 ml/dk/1,73 m?/yil iken, proteinirili ya da komorbit hastaligi olan kisilerde
yilhk progresyon hizi yaklasik olarak 2 ya da 3 kat daha fazla bulunmustur




KBH PROGRESYONUNUN TANIMI,
TESHISIi VE ONGORUSU-IV

 Burehberde onerilen tanimlara gore KBH
progresyonu olan hastalarin, glincel tedavisi
veniden incelenmeli, progresyonun geri
donduirulebilir sebepleri arastirilmali ve bir
uzmana basvurmasi géz oniuine alinmalidir
(derecelendirilmemis)



KBH PROGRESYONUNUN TANIMI,
TESHISI VE ONGORUSU-V

Prognoz bilgisi vermek icin KBH progresyonu ile iliskili faktorler taninmalhidir
(derecelendirilmemis)

— KBH’nin sebebi,

GFH diizeyi,

Albiiminiri seviyesi,

Ya§;

Cinsiyet,

Irk,

Yiiksek kan basinci,

Hiperglisemi,

Dislipidemi,

Sigara icme,

Obesite,

KVH hikayesi,

Nefrotoksik ajanlara devam eden maruziyet,
Hb, albiimin, kalsiyum, fosfat ve bikarbonat gibi ¢esitli laboratuvar parametreleri






