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Nefrotik sendromf m
>3.5 g/gün proteinüri (çocuklarda >40 mg/m2/saat)
PCR 3500 / üPCR >3500 mg/gün
AER >2200 mg/gün
> 350 mg/dl veya 3+ dipstick

Hipoalbuminemi
Ödem Ödem 









Olgu-1g
67 yaşında erkek hasta
7 yıldır Tip 2 DM ve hipertansiyon biliniyory p p y y
Şeker kontrolü için Metformin, Gliklazid ve pioglitazon
kullanıyor
Hipertansiyon için Irbesartan+hidroklorotiazid kullanıyorHipertansiyon için Irbesartan hidroklorotiazid kullanıyor.
Diyabetik retinopati bilinmiyor, en son 3 yıl önce katarakt 
operasyonu olmak için göz bölümünde muayene olmuş.
7 yıldır sigara kullanmıyor7 yıldır sigara kullanmıyor
Kalp hastalığı öyküsü yok.
Nefes darlığı ve ödem nedeniyle hastaneye başvuruyor, bu 

d  l  kikl i d   id  kiki d   
ğ y y y

sırada yapılan tetkiklerinde spor idrar tetkikinde +++ 
protein saptanması üzerine ilk kez nefroloji polikliniğine 
yönlendiriliyor.



Fizik muayenede hastanın genel durumu iyi, 
kooperekoopere
TA: sağ kol 180/100 mm Hg sol kol 175/100 mm 
HgHg
N:90/dk/ritmik
Bil l b ll d  l  l i l kBilateral bazallerde solunum sesleri alınmamakta
Pretibial ++/++ gode bırakan ödemi mevcut.



Hastanın daha önceki labHastanın daha önceki lab
bulguları incelendiğindebulgular  ncelend ğ nde

2009 yılında Cre:1.1 mg/dl TİT: prot:+
2010 yılında Cre:1 2 mg/dl (idrar incelemesi yok)  2010 yılında Cre:1.2 mg/dl (idrar incelemesi yok). 
olduğu görülüyor.
Başvuru anında Lab: Hg:11 g/dl WBC:5 74  Başvuru anında Lab: Hg:11 g/dl WBC:5,74  
PLT:288000  BUN:38  Cre:2,66 mg/dl Na:145  
K:4,5  AKŞ:210 mg/dl ürik a:5,1  T. g
prot/alb:6,2/3,3 g/dl Ca/P: 9,2/4
TİT: D:1010 Ph:6,5 Prot:+++  mik:2 lokosit,1 

it iteritrosit
24 saatlik idrar incelemesi: proteinüri:4408 
mg/gün  CrCl: 17 ml/dkmg/gün  CrCl: 17 ml/dk



Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği  Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği. 
Diabetes mellitus ve komplikasyonlarının tanı, 
tedavi ve izlem kılavuzu-2011tedavi ve izlem kılavuzu 2011

Ti  1 Di b tikl d  di b ti  b l d  5 l Tip 1 Diyabetiklerde diyabetin başlangıcından 5 yıl 
sonra başlamak üzere yılda bir kez
Ti  2 Di b tikl d  i  t  d  b l k Tip 2 Diyabetiklerde ise tanı anında başlayarak 
yılda bir kez mikroalbuminüri bakılmalıdır (sabah 
ilk idrarda albumin/kreatinin oranı bakılmalı)ilk idrarda albumin/kreatinin oranı bakılmalı)





Diabetik hastada proteinüri

Uriner sistem enfeksiyonu dışlanmalı

Uriner mikroskopi: eritrosit, silendir?

P t i ü i iktProteinüri miktarı

Renal ultrasonografi

Glomerulonefriti dışlayabilecek serolojik belirteçler (ANCA, 
C3, C4, ANA, Anti dsDNA)C3, C4, ANA, Anti dsDNA)                                                   

Tipik Diyabetik Nefropati Atipik proteinüri Atipik

10 yıldan uzun süreli Tip 1 DM

Retinopati

Daha önceden bilinen

10 yıldan kısa süreli Tip 1 DM

Retinopati olmaması

Makroskopik hematüri

Azotemi ile birlikte proteinüri
<1g/g

Papiller nekroz
Daha önceden bilinen 
mikroalbüminüri

Makroskopik hematürinin
olmaması

Makroskopik hematüri

Eritrosit silendiri varlığı

Önceden olmayan nefrotik
düzeyde proteinüri

Tüberküloz

Renovasküler hastalık

Eritrosit silendirinin olmaması

Ultrasonografide böbrek 
boyutlarının büyük saptanması

y p

Renal biyopsiye gerek yok
Renal biyopsi endike

Renal biyopsiye gerek yok







Yaşam Tarzı Değişiklikleriş m D ğ ş
Kilo verilmesi (VKI 20-25)
T  l  k tl  (t bbi d  Tuz alımının kısıtlanması (tıbbi açıdan 
kontrendikasyon yoksa 5 gr/gün NaCl’e karşılık 
gelecek miktarda)gelecek miktarda)
Kardiyovasküler stabilite ve tolere edilebiliyorsa 
haftada 5 gün 30 dk egzersiz programıhaftada 5 gün 30 dk egzersiz programı
Sigaranın bırakılması

lk l l  k lAlkol alımının kısıtlanması
Kidney Inter Suppl 2012; Vol 2, Issue 5; 341



Sağlıklı populasyonda tuz alımını azaltmanın kan 
b s  düşü düğü bili ibasıncının düşürdüğü biliniyor.
Kronik böbrek hastalığı olan bireylerde de tuz 

t i il  t  k  b  d ki ili ki retansiyonu ile artmış kan basıncı arasındaki ilişki 
bilinmektedir.

Kidney Inter Suppl 2012, 2;5: 349y pp ,



Sağlıklı populasyonda kilo azalması ile kan basıncı 
lm s  s nd  d ğ s l bi  ilişki m tazalması arasında doğrusal bir ilişki mevcut

Pekçok çalışma ile kronik böbrek hastalığı 
l l d  kil  lt  ö lik t t jil l  k  olanlarda kilo azaltmaya yönelik stratejilerle kan 

basıncına olumlu etki yapıldığı gösterilmiş
Yi  k ik böb k h t l ğ  l l d  kil  Yine kronik böbrek hastalığı olanlarda kilo 
verilmesi ile proteinürinin azaldığı, lipid profilinin 
düzeldiği ve insulin duyarlılığının arttığı biliniyordüzeldiği ve insulin duyarlılığının arttığı biliniyor.

KDIGO Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in CKD



3.1.13: Diyabetik kronik böbrek hastalığı olan 
erişkin hastalarda (Evre 4 ve 5 olanlarda) protein erişkin hastalarda (Evre 4 ve 5 olanlarda) protein 
alımı 0,8 g/kg/gün olarak öneriliyor. (2C)
3 1 14: CKD li erişkin hastalarda progresyonu3.1.14: CKD li erişkin hastalarda progresyonu
azaltmaya yönelik olarak aşırı protein alımından 
(>1 3 g/kg/gün) kaçınılması öneriliyor  (2C)(>1.3 g/kg/gün) kaçınılması öneriliyor. (2C)

Kidney Inter Suppl 2013; 3: 5-14





Kan şekeri regülasyonuK ş g y
2.1: Diyabetin mikrovasküler komplikasyonlarının 
önlenebilmesi veya yavaşlatılması amacıyla hedef önlenebilmesi veya yavaşlatılması amacıyla hedef 
HbA1c düzeyi ~%7 olmalıdır. (1A)
2 2: Hipoglisemi riski olanlarda hedef HbA düzeyi 2.2: Hipoglisemi riski olanlarda hedef HbA1c düzeyi 
<%7 olmamalıdır. (1B)
2 3: Yaşam beklentisi kısa olanlar  komorbiditesi2.3: Yaşam beklentisi kısa olanlar, komorbiditesi
ve hipoglisemi riski olanlarda hedef HbA1c düzeyi 
% 7’nin üzerinde olmalı  (2C)% 7 nin üzerinde olmalı. (2C)

KDOQI Clinical Practice Guideline fod Diabetes and CKD: 2012 Update





Nefropati gelişimi intensiv grupta %4.1, diğer  grupta 
ise %5.2 (P=0,006). Retinopati gelişim oranları 

d  f kl l k k ( )
HbA1c % 6,5 vs 

arasında farklılık yok (p=0.50)
Ağır hipoglisemi ise intensiv grupta daha belirgin 
(%2.7 vs %1.5)

,
%7,3



ADVANCE D E



HbA1c %6,3 vs 
%7,6

İntensiv kontrol 
major
k di külkardiyovasküler
olay oranını 
azaltmadığı gibi 
iddi hi li i ciddi hipoglisemi 

riskini de 
arttırıyor



HbA1c %6,9 vs %8,4





TZD sıvı retansiyonu
etkileri unutulmamalı
KC disfox olanlarda KC disfox olanlarda 
kullanımına dikkat
Rosiglitazon-
kardiyovasküler olay kardiyovasküler olay 
ilişkisi???
Graves oftalmopatisini
alevlendirebiliralevlendirebilir
Postmenapozal kadınlarda 
ve ileri yaştaki erkeklerde 
kırık riski!!
Pioglitazon mesane Ca
ilişkisi?



İnkretin bazlı ilaçlar (GLP-1 ve İnkretin bazlı ilaçlar (GLP-1 ve 
GIP)G )

GLP-1 reseptör agonistleri (Glukagon benzeri 
peptid) ve DPP 4 inhibitörleri (dipeptidil peptidaz) peptid) ve DPP-4 inhibitörleri (dipeptidil peptidaz) 
bu gruptur
Sulfanilure  glinid ve insulinle birlikte Sulfanilure , glinid ve insulinle birlikte 
kullanıldığında hipoglisemi riski artar
Pankreatit ilişkisi? Pankreatit ilişkisi? 



Glisemik kontrol izlemim m
HbA1c nin diyaliz hastalarında yetersiz kaldığını 
biliyoruz (eritrosit yaşam süresi kısalığı  asidoz vb biliyoruz (eritrosit yaşam süresi kısalığı, asidoz vb 
olumsuz etkiler)
Yeni çalışmalarda glikolize albüminin hastaneye Yeni çalışmalarda glikolize albüminin hastaneye 
yatış ve mortalite tayininde daha iyi bir belirteç 
olabileceğine dair veriler var (Bununla ilgili olabileceğine dair veriler var (Bununla ilgili 
çalışmalar sayıca az ve sıklıkla diyaliz hastalarında 
bakılmış).bakılmış).
Diyalize girmeyen hastalarda kan şekeri ölçümleri 
ve HbA1c uygulanabilirliği daha fazla görülüyor.ve HbA1c uygulanabilirliği daha fazla görülüyor.



Diyabetik böbrek hastalığı ve Diyabetik böbrek hastalığı ve 
hipertansiyonh pertans yon

2.1: Hasta için hedef kan basıncı belirlenirken yaş, 
kardiyovasküler hastalıklar ve komorbit durumlar kardiyovasküler hastalıklar ve komorbit durumlar 
(ör diyabetik retinopati varlığı gibi), CKD 
progresyon riski ve tolerabilite dikkate alınmalıdırprogresyon riski ve tolerabilite dikkate alınmalıdır.
2.2: Tedavi öncesinde ve sırasında mutlaka 
postural hipotansiyon bulguları denetlenmelidirpostural hipotansiyon bulguları denetlenmelidir.

Kidney Inter Supp 2012: 2; 341-42



4.2:Diyabetik kronik böbrek  yetmezlikli ve 
üriner albümin atılımı >30 mg/gün olan 
hastalarda  ofis kan basıncı sistolik >130 ve 
diyastolik >80 mm Hg ise tedavi edilmeli ve 
≤130 sistolik ≤80 diyastolik kan basıncı 
hedeflenmelidir (2D)

Anjiyotensinojen

Anjiyotensin I

Anjiyotensin II Aldosteron

Anjiyotensin I

4.4: Aynı grup 
hastalarda üriner
albümin atılımı >300 
mg/gün ise ARB ya da 
ACE-ı kullanılmalı (1B)



RENAAL Study IDNT Study

*Diyabetik makroalbüminurik hastalarda artmış 
kardiyovasküler risk ve kötü renal sonlanıma
dair pekçok veri mevcutp
*Bu hasta grubunda ACE-i ya da ARB kullanımı 
ile renal sonlanımın iyileşeceğine dair güçlü 
kanıtlar mevcut.



Diyabetik böbrek hastalığı ve Diyabetik böbrek hastalığı ve 
dislipidemid sl p dem

4.1: Diyabetik kronik böbrek hastalığı olanlarda 
LDL C düşürücü tedavilerin kullanımı (statin veya LDL-C düşürücü tedavilerin kullanımı (statin veya 
statin/ezetimib kombinasyonu gibi) major
aterosklerotik olay riskini azaltmaları nedeniyle aterosklerotik olay riskini azaltmaları nedeniyle 
önerilmektedir. (1B)

Am J Kidney Dis 2012; 60(5): 850-86



Lipid düşürücü 
tedavi ile ilaç 
tkil i l i i etkileşimlerini 

ve miyopati
riskini 
unutmayalım!



J Am Coll Cardiol 2010; 56:956-65

75 mg 
aspirinle 
hipertansifp
CKD 
hastalarda 
azalmış 
kardiyovask
üler olay ve 
mortalite
i kiriski..



Bu tedavilerin tümü bir arada Bu tedavilerin tümü bir arada 
yapılırsa??  Steno-2 çalışmasıyap l rsa??  Steno  çal şmas

160 Tip 2 Diabetik ve mikroalbüminürik hasta 
intensiv ve konvansiyonel tedavi grubu olarak iki intensiv ve konvansiyonel tedavi grubu olarak iki 
gruba ayrılıyor
İntensiv grubun kardiyovasküler olay ve mortaliteİntensiv grubun kardiyovasküler olay ve mortalite
oranının diğer gruba oranla daha az olduğu 
görülüyor  görülüyor. 

New Engl J Med 2008; 358; 6: 580-91 



Olgu-2g
55 yasında, erkek hasta
3 yıldır hipertansiyon tanısı mevcut ve düzensiz 3 yıldır hipertansiyon tanısı mevcut ve düzensiz 
ilaç kullanımı tanımlıyor.
Bacaklarında şişlik nedeniyle öncelikle kalp damar Bacaklarında şişlik nedeniyle öncelikle kalp damar 
cerrahi bölümüne başvuran hastaya orada alt ext
doppler USG istenerek normal bulunuyor ve pp y
kardiyoloji bl ne yönlendiriliyor.
Kardiyoloji bl de ekokardiografi yapılan hastanın 
k l  t liği i  l d ğ  ö l k  id  t hlili kalp yetmezliğinin olmadığı söylenerek  idrar tahlili 
yapılıyor protein kaçağı olduğu söylenerek hasta 
nefroloji plk ne yönlendiriliyornefroloji plk ne yönlendiriliyor.



Arada sırada tansiyonunun yükseldiğini ifade eden 
hastanın özgeçmişinde başka bir özellik yok, bu hastan n özg çm ş n  aş a r öz  yo , u 
dönemlerde eşinin tansiyon ilacından alıyormuş (Fludex
tb)
B k  bi  il   d  bitki l ü ü  k ll  t lBaşka bir ilaç ya da bitkisel ürün kullanım tanımlamıyor
Soygeçmişinde babasındaki diabet ve hipertansiyon 
dışında özellik yokdışında özellik yok
Fizik muayenede genel durumu iyi
TA:160/100 mm Hg N:90/dk/ritmik  A: 36 dereceTA 160/100 mm Hg N 90/dk/ritmik  A  36 derece
Her iki alt extremitede gode bırakan ++/++ ödemi 
mevcut



LAB
TİT: +++ protein, 1 eritrosit, 2 lokosit
S  C 1 2 /dl lb 3 2 /dlSerum Cre:1,2 mg/dl alb:3,2 g/dl
T Kol:421 mg/dl Trig: 408 mg/dl
24 saatlik idrar: 9320 mg/gün proteinüri
P/A AC grafisi: Bilateral kostofrenik sinüsler g
kapalı, akciğer parankiminde net görülebilen 
patoloji yok.
USG: her iki böbrek boyutu normal







TND Glomeruler Hastalıklar Çalışma GrubuTND Glomeruler Hastalıklar Çalışma Grubu
Primer Glomeruler Hastalıklar Veri Tabanı
(Toplam 1076 hasta)(Toplam 1076 hasta)

20,5

32

FSGS

Membranöz Nefropati 59,6Nefrotik Sendrom

11,3

18,2

20,5

MPGN tip 1

Ig A Nefropatisi

SGS

11 5

15,9

Asemptomatik idrar 

Nefritik Sendrom(RPGN 
dahil)

%

5

6,1

,

Minimal değişiklik hastalığı

Mezangioproliferatif GN(Ig A …

p

%5,8

11,5

Mikst Nefrotik sendrom

bulguları %

2,2

3,5

MPGN tip 2

RPGN (vaskülitler dahil) 4,9Diğer

0,7

0 10 20 30 40

Akut glomerulonefrit 2

0 20 40 60 80

Boş



Biyopsi ile MN tanılı erişkinlerde Biyopsi ile MN tanılı erişkinlerde 
sekonder nedenler dışlanmalısekonder nedenler dışlanmalı

Anamnez (ilaç, toksik madde maruziyeti vb)
Fi ik Fizik muayene
Lab test (seroloji, görüntüleme yöntemleri)
Böbrek biyopsisi (Ig G4 alt tipi dışında Ig G 
birikimi vb)
65 yaş ve üzerinde malignite sıklığı daha fazla
Genç kadınlarda SLE unutulmamalı 
(MN lerin %8-27’si lupus nedeniyle)
M-tipi fosfolipaz A2 reseptörüne karşı oluşan abM tipi fosfolipaz A2 reseptörüne karşı oluşan ab







Erişkinlerde Sekonder MN Erişkinlerde Sekonder MN 
sıklığı s kl ğ  



Yaşam Tarzı Değişiklikleriş m D ğ ş
Kilo verilmesi (VKI 20-25)
T  l  k tl  (t bbi d  Tuz alımının kısıtlanması (tıbbi açıdan 
kontrendikasyon yoksa 5 gr/gün NaCl’e karşılık 
gelecek miktarda)gelecek miktarda)
Kardiyovasküler stabilite ve tolere edilebiliyorsa 
haftada 5 gün 30 dk egzersiz programıhaftada 5 gün 30 dk egzersiz programı
Sigaranın bırakılması

lk l l  k lAlkol alımının kısıtlanması
Kidney Inter Suppl 2012; Vol 2, Issue 5; 341



Protein kısıtlamasım
Proteinürik hastalarda 0,8-1,0 g/kg/gün protein 
alımının yeterli olduğu ifade ediliyor-idrarla olan a m n n y t r  o uğu fa  yor rar a o an 
kayıplar dikkate alınarak (KDIGO Clinical practice guideline
for glomerulonephritis)
Non Diyabetik kronik böbrek hastalığı olan erişkin Non- Diyabetik kronik böbrek hastalığı olan erişkin 
hastalarda (Evre 4 ve 5 olanlarda) protein alımı 0,8 
g/kg/gün olarak öneriliyor. (2B)g g g y ( )
CKD li erişkin hastalarda progresyonu azaltmaya 
yönelik olarak aşırı protein alımından (>1.3 g/kg/gün) 
kaçınılması öneriliyor  (2C) (KDIGO 2012 Cli i l tikaçınılması öneriliyor. (2C) (KDIGO 2012 Clinical practice
guideline for the evaluation and management of chronic kidney
disease)



3.3:Non-diyabetik kronik böbrek  
yetmezlikli ve üriner albümin atılımı >300 
mg/gün olan hastalarda  ofis kan basıncı g g
sistolik >130 ve diyastolik >80 mm Hg ise 
tedavi edilmeli ve ≤130 sistolik ≤80 
diyastolik kan basıncı hedeflenmelidir (2C)

Anjiyotensinojen

Anjiyotensin I

Anjiyotensin II Aldosteron

Anjiyotensin I

3.5: Aynı grup 
hastalarda üriner
albümin atılımı >300 
mg/gün ise ARB ya da 
ACE-İ kullanılmalı (1B)





Tedavi
İdiopatik MN RAS blokajı+destek tedavisi ile 
spontan remisyon görülebilir (~%20 35)spontan remisyon görülebilir (~%20-35)



DiüretiklerDiüretikler
• Furosemid

• En sık kullanılan diüretik
• Mutlak tuz kısıtlanmalı (etkinlik)

Diürez



Loop DiüretikleriLoop Diüretikleri
• Furosemid

–Fazla diürez volüm deplesyonu ile Fazla diürez volüm deplesyonu ile 
ABH/hipotansiyon ve KV kollaps yapabilir

Diürez







AntikoagülasyonAntikoagülasyon

Serum albümin < 2.0-2.5 g/dL + (en az biri)

• Proteinüri>10g/gün
BMI 35k / 2• BMI>35kg/m2

• Geçirilmiş tromboembolizm öyküsü
• Ailede dokümante genetik trombofili + tromboz

öyküsü
• NYHA sınıf 3-4 KKY
• Abdominal veya ortopedik cerrahi
• Uzamış immobilization



Aşılama

NS’l h t l  k t dik k  ö k k  NS’lı hastalara kontrendikasyon yoksa pnömokok aşısı 
öneriliyor----5 yılda----

Canlı aşılar immünsupresif tedavi alırken yapılmamalı!

T bbi k dik k  ll k i fl   Tıbbi kontrendikasyon yoksa yıllık influenza aşısı  



Aşılamaş m
Kronik böbrek yetmezliği progresyon riski yüksek  
ve GFR<30 ml/dk olan hastalarda uygun serolojikve GFR<30 ml/dk olan hastalarda uygun serolojik
değerlendirme sonrasında Hepatit-B proflaksisi
unutulmamalı!!unutulmamalı!!



Tedavisiz MN’de SDBYedavisiz MN de SDBY

%



MN
Sekonder? Primer (idiyopatik)?

Nefrotik sendrom + en az 1 ek faktör 
1‐Proteinüri 6 ay boyunca>4g/gün, (destekleyici tdv rağmen)

Kreatinin > 3.5mg/dl ve böbrek 
boyutları küçük veya ağır 

2‐NS ile ilişkili ciddi hayati bulgular, 
3‐Kreatinin 6‐12 ayda >%30 (başka sebep yokken)

İmmünsupresif tedavi ver

y ç y ğ
hayatı tehdit eden enfeksiyon 

İS tedavi verme
İmmünsupresif tedavi ver

Alterne tedavi KE veya kabul edilmedi

Alterne aylık steroid/alkilleyici Ponticelli

CNI (en az 6 ay)

Yanıtsız  Yanıtsız 

Al l k  id/ lkill i i P i lli

Remisyon
(kısmi veya tam)

CNI Alterne aylık steroid/alkilleyici Ponticelli 12 aya kadar doz azaltıp kes



Tam remisyon
 /  • <300 mg/gün proteinüri

• Serum albumin düzeyi normal

Kısmi remisyon
• Serum Cre düzeyi normal

Kısmi remisyon
• <3.5 gr/gün proteinüri

• ve/veya
• başlangıç proteinüride >%50’lik g p

azalma 
• Düzelmiş ya da normal albumin

• Stabil kreatinin düzeyi



MN
Sekonder? Primer (idiyopatik)?

Nefrotik sendrom + en az 1 ek faktör 
1‐Proteinüri 6 boyunca>4g/gün,  Kreatinin > 3.5mg/dl ve böbrek 

boyutları küçük2‐NS ile ilişkili ciddi hayati bulgular, 
3‐Kreatinin 6‐12 ayda >%30 (başka sebep yokken)

Başlangıç tedavisi ver

boyutları küçük

İS tedavi verme
Başlangıç tedavisi ver

Alterne tedavi KE veya kabul edilmedi

Alterne aylık steroid/alkilleyici Ponticelli

CNI (en az 6 ay)

Yanıtsız  Yanıtsız 

Al l k  id/ lkill i i P i lli

Remisyon
(kısmi veya tam)

CNI Alterne aylık steroid/alkilleyici Ponticelli 12 aya kadar doz azaltıp kes



MN
Sekonder? Primer (idiyopatik)?

Nefrotik sendrom + en az 1 ek faktör 
1‐Proteinüri 6 ay boyunca>4g/gün,  Kreatinin > 3.5mg/dl ve böbrek 

boyutları küçük2‐NS ile ilişkili ciddi hayati bulgular, 
3‐Kreatinin 6‐12 ayda >%30 (başka sebep yokken)

Başlangıç tedavisi ver

boyutları küçük

İS tedavi verme
Başlangıç tedavisi ver

Alterne tedavi KE veya kabul edilmedi

Alterne aylık steroid/alkilleyici Ponticelli

CNI (en az 6 ay)Steroid’in tek başına MN’nin başlangıç tedavisinde kullanılmasını 
önermiyor (1B).

Yanıtsız  Yanıtsız 

Al l k  id/ lkill i i P i lli

Remisyon
(kısmi veya tam)

MMF’ın tek başına , MN’in başlangıç tedavisinde kullanılmasını 
önermiyor (2C)

CNI Alterne aylık steroid/alkilleyici Ponticelli 12 aya kadar doz azaltıp kes

Nüks (nefrotik düzeyde)

Remisyon indüksiyonundaki tedavi



Rituximab Therapy for Membranous 
N h th  A S t ti  R iNephropathy: A Systematic Review

Tam remisyon %15‐20
Kısmi remisyon %35‐40
Doz??
Süre??




