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UYARI

KISIM 1: KLINIK UYGULAMA KILAVUZUNUN KULLANIMI

Bu Klinik Uygulama Kilavuzu, Mart 2009 tarihine kadar var olan en iyi bilgiler esas
almarak olusturulmustur ve en son literatiir taramast Aralik 2008 tarihinde gilincellenmistir.
Kilavuz, bilgi saglamak ve karar vermeye yardimci olmak iizere hazirlanmistir. Kilavuz, bir
yaklasim standardi tanimlamak amacinda degildir; bu sekilde yorumlanmamalidir. Bu kilavuz,
ozel bir yaklagim seklini recetelemeyi zorlayici olarak da algilanmamalidir.

Klinisyenler hastalarin bireysel gereksinimlerini, var olan kaynaklar1 ve kurum ya da
merkeze Ozgii kisitlamalar1 dikkate aldiklarinda, uygulamalar arasinda farklar olmasi
kacimilmazdir ve gereklidir. Bu kilavuzlar kullanan saglik calisanlarinin hepsi, herhangi bir 6zel
klinik durumda bunlar1 uygulamanin uygun olup olmadigin1 degerlendirmekle yiikiimlidiirler.
Bu metin igerisinde arastirma igin Onerilenler, 6zel bir protokolden ziyade genel Ozellikler
tagimaktadir.

KISIM 2: ACIKLAMA

Bobrek Hastaliklart: Kiiresel Sonuglarmn Iyilestirilmesi (KDIGO - Kidney Disease:
Improving Global Outcomes), Calisma Grubunun herhangi bir {iyesinin kisisel, profesyonel veya
is iliskisinden veya disardan bir iliskiden kaynaklanabilecek ve gercek ya da gercege yakin
algilanabilecek herhangi bir ¢ikar ¢atismasini engellemek i¢in her tiir cabay1 gostermektedir.

Calisma grubunun iiyelerinin hepsi, gercek ya da gercege yakin algilanabilecek biitiin
cikar catigsmalarini beyan edecekleri ve onaylayacaklar1 bir belgeyi doldurmak, imzalamak ve
ibraz etmek durumundadirlar. Bu belge her yil giincellenmekte ve bilgilerdeki degisiklikler
uygun bir sekilde diizeltilmektedir. Verilen bilgilerin hepsi bu dokiimanin sonunda Caligsma
Grubu iyelerinin Biyografik ve Agiklama Bilgileri boliimiinde tiimilyle yaymlanmakta ve
KDIGO idare ofisindeki dosyalarda da muhafaza edilmektedir.

Bu dokiimana atif yapilirken asagidaki format kullanilmalidir: Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) CKD-MBD Work Group. KDIGO clinical practice guideline for the
diagnosis, evaluation, prevention, and treatment of chronic kidney disease—mineral and bone
disorder (CKD-MBD). Kidney International 2009; 76 (Suppl 113): S1-S130.
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KISALTMALAR

25(OH)D 25-Hidroksivitamin D
KMD Kemik mineral dansitesi
CaxP Kalsiyum-fosfor ¢carpimi
KBH Kronik bobrek hastaligi
KBH-MKB Kronik bobrek hastaligi - mineral ve kemik bozuklugu
GFH Glomertiler filtrasyon hiz1
HD Hemodiyaliz
HPT Hiperparatiroidizm
iPTH Intakt parathormon
KDIGO Bobrek Hastaligi: Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi
N Birey sayis1
PD Periton diyalizi
PTH Parathormon
KRONIK BOBREK HASTALIGININ EVRELERI
Evre Tanim GFH (ml/dak/1.73 m?) Tedavi
1 Bobrek hasari, normal ya da 1 GFH ile birlikte =90
2 Bobrek hasari, hafif | GFH ile birlikte 60-89 1-5T eger
3 Orta derece | GFH 30-59 bobrek nakli
4 Ileri derece | GFH 15-29 alicisi ise
5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz) 5D eger diyalizdeyse (HD veya PD)

Kisaltmalar: KBH, Kronik bobrek hastaligi; GFH, glomeriiler filtrasyon hizi; 1, artmig; |, azalmig
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KILAVUZ ONERILERININ DERECELENDIRILMESINDE KULLANILAN
KAVRAMLAR VE ACIKLAMALARI

Onerilerin ve Kanitlarin Derecelendirilmesi

Onerinin Giicii

Anlami
Derece? —_ - -
Hastalar Klinisyenler Prensip (Politika)
Diizey 1 Sizin durumunuzda olan kisilerin ~ Hastalarin gogu tavsiye edilen Bu tavsiye birgok durumda bir
“Biz tavsiye ederiz’ neredeyse tamami tavsiye edilen eylem tarzinda hizmet politika olarak benimsenebilir.
eylem tarzinin yapilmasini alacaklardr.
isteyeceklerdir. Ancak ¢ok az
oranda bunu istemeyenler
olacaktir.
Diizey 2 Sizin durumunuzda olan kisilerin Farkli hastalar igin farkl Bir politika olarak belirlemeden
“Biz 6neririz” cogunlugu tavsiye edilen eylem  segenekler uygun olacaktir. Her  dnce tavsiyenin tartisiimasina
tarzininin yapiimasini hasta, kendi degerlerine ve ve taraflarin katilimina ihtiyag
isteyeceklerdir. Ancak bir ¢ogu tercihlerine uygun bir yaklasim olacaktir .
da bunu istemeyecekir. planina sahip olmak igin

yardima ihtiyag duyar.

2Galisma grubu bunlara ek olarak derecelendirilmemis éneriler de yapabilir (derecelendiriimemis éneriler igin Béliim 2’ye bakiniz )

Kanit kalitesinin derecelendirilmesi

Kanit
Derece  kalitesi Anlami
A Yiiksek Gergek etkinin, tahmin edilen etkiye yakin olduguna eminiz.
Gergek etkinin tahmin edilen etkiye yakin olmasi gok muhtemel, fakat ondan 6nemli
B Orta o T
6lglide farkli olma ihtimali de var.
C Dusiik Gergek etki tahmin edilen etkiden énemli dlglide farkli olabilir.
D Gok dustik Etkinin tahmini oldukga belirsizdir ve siklikla gergek etkiden oldukga uzaktir.
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Ozet

Bobrek Hastaliklari: Kiiresel Sonuglari lyilestirilmesi (Kidney Disease: Improving Global Outcomes,
KDIGO) 2009 kronik bobrek hastaligi - mineral ve kemik bozukluklari (KBH-MKB) klinik uygulama
kilavuzu, kronik diyaliz tedavisinde olanlar veya bobrek nakli olanlar da dahil evre 3-5 KBH’l1 erigkin ve
cocuk hastalarin takip ve tedavisini yapan klinisyenlere yardim etme amacindadir. Kilavuz KBH-MKB ile
iligkili bozukluklarin degerlendirilmesi ve tedavisine iliskin tavsiyeleri icermektedir. KBH-MKB hastalig1
kavrami, KDIGO’nun daha 6nce yaptig1 bir mutabakat konferansina dayanmaktadir. Ele alinan testler
laboratuvar, kemik ve kardiyovaskiiler bozukluklarin saptanmasi ve izlenmesiyle iligkili olanlardir. Ele
alinan tedaviler ise KBH evre 3-5D ve 1-5T hastalarinda hiperfosfatemi, hiperparatiroidizm ve kemik
hastalig1 tedavilerine iligkin yaklagimlardir. Kilavuzun gelistirilme siirecinde kanita dayali bir yaklasim
izlenmistir ve tedaviye iliskin tavsiyeler, konuyla ilgili tedavi ¢aligmalarinin sistematik
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Testlere iligkin tavsiyeler, tanisal kesinlik veya risk 6ngoérdiirme
giicline iligkin kanitlara dayanmaktadir. Bu dneriler testin, hastaligin daha iyi taninmasi, degerlendirilmesi
ve tedavisinin hastalar i¢in daha iyi sonuglar olusturma beklentisini nasil saglayacagiyla da dolayli olarak
iligkilendirilmistir. Kanitlarin kalitesinin ve onerilerin gii¢lerinin elestirisel degerlendirmesinde GRADE
yaklagimi kullanilmistir. Bir soruya iliskin sistemik literatiir degerlendirmesi olmadiginda,
derecelendirilmemis bir ifadeye yer verilmistir. Kanitlardaki sinirlamalar, 6zellikle de kesin klinik sonug
caligmalarinin eksikligi ele alinmis ve gelecekte yapilacak arastirmalar i¢in dneriler sunulmustur.

ONERILERIN OZETi

Boliim 3.1: KBH-MKB Tanisi: Bivokimyasal degisiklikler

3.1.1. Serum kalsiyum, fosfor, PTH ve alkalen fosfataz diizeylerinin KBH evre 3’den baglayarak
izlenmesini tavsiye ederiz (1C). Cocuklarda, bu izlemin KBH evre 2’de baslamasini 6neririz (2D).

3.1.2. KBH evre 3-5D hastalarinda serum kalsiyum, fosfor ve PTH diizeylerinin izlem sikligini,
bozuklugun varligina ve derecesine ve KBH’nin ilerleme hizina gore ayarlamak makul bir yaklagimdir
(derecelendirilmemistir).

Makul izleme araliklari su sekilde olabilir:

= KBH evre 3: Serum kalsiyum ve fosforu her 6-12 ayda bir; PTH ise bazal diizeye ve KBH
ilerleme hizina gore.

= KBH evre 4: Serum kalsiyum ve fosforu her 3-6 ayda bir; PTH her 6-12 ayda bir.

= KBH 5D dahil evre 5: Serum kalsiyum ve fosforu her 1-3 ayda bir; PTH her 3-6 ayda bir.

=  KBH evre 4-5D: Alkalen fosfataz aktivitesi i¢in her 12 ayda bir veya yliksek PTH varliginda daha
sik araliklarla (bakiniz Bolim 3.2).

KBH-MKB igin tedavi alan hastalarda veya biyokimyasal bozukluk saptananlarda, bozuklugun
seyrini ve tedavinin etkinligi ile yan etkilerini izlemek i¢in 6l¢iim sikligini artirmak makul bir
yaklagimdir (derecelendirilmemistir).

3.1.3. KBH evre 3-5D hastalarinda, 25(OH)D (kalsidiol) diizeylerini 6l¢meyi ve bazal deger ile tedavi
yaklagimlarina gore 6lciimleri tekrarlamay1 dneririz (2C). Vitamin D eksikligi veya yetersizliginin, genel
popiilasyon i¢in tavsiye edilen tedavi yaklasimlari ile diizeltilmesini 6neririz (2C).

3.1.4. KBH evre 3-5D hastalarinda, tedavi kararlarinin tek bir laboratuvar degerinden ziyade, KBH-MKB
ile ilgili yapilmig tiim degerlendirmeler dikkate alinarak genel seyre gore alinmasini tavsiye ederiz (1C).

3.1.5. KBH evre 3-5D hastalarinda, matematiksel bir deger olan kalsiyum-fosfor ¢carpimindan (Ca X P)
ziyade bireysel serum kalsiyum ve fosfor degerleri birlikte degerlendirilerek klinik yaklagimin
yonlendirilmesini 6neririz (2D).
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3.1.6. KBH evre 3-5D hastalarinin laboratuvar test raporlarinda, klinisyenlerin biyokimyasal verileri daha
iyi yorumlamalarina yardimci olmak i¢in, klinik laboratuvarlarin kullanilmakta olan analiz yontemini ve
yontemdeki degisiklikleri, kan 6rneginin kaynagini (plazma veya serum) ve 6rnegin muamele kosullarim
bildirmelerini tavsiye ederiz (1B).

Boliim 3.2: KBH-MKB Tanisi: Kemik

3.2.1. KBH evre 3-5D hastalarinda agiklanamayan kiriklar, stirekli kemik agrisi, agiklanamayan
hiperkalsemi, agiklanamayan hipofosfatemi, muhtemel aliiminyum toksisitesi ve KBH-MKB olanlarda
onceki bisfosfonat tedavisi gibi durumlarin varliginda, ancak sadece bu durumlara kisithi olmamak kosulu
ile, kemik biyopsisi yapilmasi makul bir yaklasimdir (derecelendirilmemistir).

3.2.2. KBH-MKB bulunan KBH evre 3-5D hastalarinda, KMD 6l¢iimiiniin rutin olarak yapilmasini
onermeyiz; ¢linkii KMD genel popiilasyondaki gibi kirik riskini 6ngérdiirmemekte ve renal
osteodistrofinin tipini de tahmin ettirmemektedir (2B).

3.2.3. KBH evre 3-5D hastalarinda, belirgin olarak yiiksek veya diigiik degerlerin altta yatan kemik
dongiisiinii tahmin ettirmesi nedeniyle, serum PTH veya kemik-spesifik alkalen fosfataz 6lgtimlerinin
kemik hastaligin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilecegini 6neririz (2B).

3.2.4. KBH evre 3-5D hastalarinda, kollajen sentezinin (prokollajen tip I C-terminal propeptidi gibi) ve
yikiminin (tip I kollajen ¢apraz bagli telopeptidi, cross-laps, piridinolin veya deoksipiridinolin gibi)
kemik-kaynakli dongii belirteglerinin rutin 6l¢limiinii 6nermeyiz (2C).

3.2.5. KBH evre 2-5D olan bebek hastalarin boy 6l¢iimiiniin en azindan 3 ayda bir yapilmasini ve bu

evrelerdeki ¢ocuklarin dogrusal biiyiimesinin en azindan yillik olarak degerlendirilmesini tavsiye ederiz
(1B).

Boliim 3.3: KBH-MKB Tanisi: Vaskiiler kalsifikasyvon

3.3.1. KBH evre 3-5D hastalarinda, vaskiiler kalsifikasyon varligini saptamak i¢in yan abdominal grafi ve
valviiler kalsifikasyon varligini saptamak i¢in ekokardiyografi kullanimini, bilgisayarli tomografik
goriintiileme yontemlerine gore daha makul alternatifler olarak 6neririz (2C).

3.3.2. Bilinen vaskiiler/valviiler kalsifikasyonu olan KBH evre 3-5D hastalariin, en yiiksek
kardiyovaskiiler risk grubu olarak kabul edilmelerini 6neririz (2A). Bu bilginin, KBH-MKB’nun tedavi
planimi yonlendirmesi makul bir yaklagimdir (derecelendirilmemistir).

Boliim 4.1: Yiiksek serum fosforunu diisiirme ve serum kalsivumunu normal diizeyde tutma amach
KBH-MKB tedavisi

4.1.1. KBH evre 3-5 hastalarinda, serum fosfor diizeyinin normal aralikta tutulmasini 6neririz (2C). KBH
evre 5D hastalarinda yiiksek fosfor diizeylerinin normale dogru diisiiriilmesini oneririz (2C).

4.1.2. KBH evre 3-5D hastalarinda, serum kalsiyum diizeyinin normal aralikta tutulmasini 6neririz (2D).

4.1.3. KBH evre 5D hastalarinda, kalsiyum konsantrasyonu 1.25 ve 1.50 mmol/l (2.5 ve 3.0 mEq/1)
arasinda olan diyalizat kullanilmasini 6neririz (2D).

4.1.4. KBH evre 3-5 (2D) ve 5D (2B) hastalarinda hiperfosfatemi tedavisi igin fosfat baglayici ilaglarin
kullanilmasini &neririz. Fosfat baglayicinin se¢iminde KBH evresinin, KBH-MKB’nin diger
bilesenlerinin varliginin, eslik eden tedavilerin ve yan etki profilinin dikkate alinmas1 makul bir
yaklasimdir (derecelendirilmemistir).

4.1.5. KBH evre 3-5D ve hiperfosfatemisi olan hastalarda, kalic1 veya tekrarlayan hiperkalsemi varliginda
kalsiyum igeren fosfat baglayicilarin ve/veya kalsitriyol veya vitamin D analoglarinin dozlarmin
kisitlanmasini tavsiye ederiz (1B).
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KBH evre 3-5D ve hiperfosfatemisi olan hastalarda, arteriyel kalsifikasyon (2C) ve/veya adinamik kemik
hastaligi varsa (2C) ve/veya serum PTH diizeyi siirekli diisiikse, kalsiyum igeren fosfat baglayicilarin
dozunun kisitlanmasini 6neririz.

4.1.6. Aliiminyum intoksikasyonunu 6nlemek i¢cin KBH evre 3-5D hastalarinda aliiminyum igeren fosfat
baglayicilarinin uzun siireli kullanimindan kaginmayi ve KBH evre 5D hastalarinda diyalizatin
aliminyum ile kontaminasyonunu engellemeyi tavsiye ederiz (1C).

4.1.7. KBH evre 3-5D hastalarinda, hiperfosfateminin tedavisinde tek basina veya diger tedavilerle
birlikte diyetle fosfat aliminin kisitlanmasini dneririz (2D).

4.1.8. KBH evre 5D hastalarinda, siirekli hiperfosfatemi varliginda fosfatin diyaliz yolu ile
uzaklastirilmasinin artirtlmasini 6neririz (2C).

Boliim 4.2: KBH-MKB’nda anormal PTH diizeylerinin tedavisi

4.2.1. Diyalize girmeyen KBH evre 3-5 hastalarinda, optimal PTH diizeyi bilinmemektedir. Ancak, intakt
PTH (iPTH) diizeyi analiz yonteminin iist sinirindan daha yiiksek olan hastalarda, ilk olarak
hiperfosfatemi, hipokalsemi ve vitamin D eksikliginin degerlendirilmesini 6neririz (2C).

Bu bozukluklarin diyetle fosfat aliminin azaltilmasi ve fosfat baglayicilar, kalsiyum preparatlar1 ve/veya
dogal vitamin D verilmesi gibi yontemlerin biri veya tiimii kullanilarak diizeltilmesi makul bir
yaklagimdir (derecelendirilmemistir).

4.2.2. Diyalize girmeyen KBH evre 3-5 hastalarinda, serum PTH degerleri giderek yiikseliyor veya
degistirilebilir faktorlerin kontrol edilmesine ragmen siirekli olarak analiz yonteminin iist sinirindan
yiiksek seyrediyorsa kalsitriyol veya vitamin D analoglari ile tedavi 6neririz (2C).

4.2.3. KBH evre 5D hastalarinda iPTH diizeyini, analiz yonteminin iist sinirinin yaklagik olarak iki ile
dokuz kati arasinda tutmayi 6neririz (2C).

PTH diizeyinde bu smuirlar i¢inde kalan artma veya azalma seklindeki belirgin degisiklik durumunda,
diizeyin bu sinirlarin disina ilerlemesini engellemek i¢in derhal tedavi baglanmasini veya tedavide
degisiklik yapilmasini 6neririz (2C).

4.2.4. PTH diizeyi yiiksek olan veya giderek yiikselen KBH evre 5D hastalarinda, PTH’1 diisiirmek i¢in
kalsitriyol veya vitamin D analoglarinin, kalsimimetiklerin veya kalsimimetikler ile kalsitriyol veya
vitamin D analogu kombinasyonunun kullanilmasini 6neririz (2B).

= Yiiksek PTH’ 1n tedavisi i¢in ilk ila¢ se¢iminde serum kalsiyum ve fosfor diizeyleri ile KBH-
MKB’nun diger yonlerinin dikkate alinmas1 makul bir yaklagimdir (derecelendirilmemistir).

* PTH’1 kontrol etmek i¢in kullanilan tedavilerin kalsiyum ve fosfor diizeylerini bozmamasi i¢in
kalsiyum igeren veya icermeyen fosfat baglayicilarinin dozlarinda ayarlama yapilmasi makul bir
yaklagimdir (derecelendirilmemistir).

» Hiperkalsemisi olan hastalarda, kalsitriyol veya diger vitamin D sterollerinin azaltilmasini veya
kesilmesini tavsiye ederiz (1B).

= Hiperfosfatemisi olan hastalarda, kalsitriyol veya diger vitamin D sterollerinin azaltilmasini veya
kesilmesini Oneririz (2D).

» Hipokalsemisi olan hastalarda olayin siddetine, eslik eden diger ilaglara ve klinik belirti ve
bulgulara bagli olarak kalsimimetiklerin azaltilmasini veya kesilmesini 6neririz (2D).

= Eger intakt PTH diizeyi analiz ydonteminin iist sinirinin iki katinin altina diigerse, kalsitriyol,
vitamin D analoglar ve/veya kalsimimetiklerin azaltilmasini veya kesilmesini 6neririz (2C).

4.2.5. Medikal/farmakolojik tedaviye yanit vermeyen siddetli hiperparatirodizmi olan KBH evre 3-5D
hastalarinda paratiroidektomi 6neririz (2B).

Boliim 4.3: Kemigin bisfosfonatlar, diger osteoporoz ilaclari ve biiyiime hormonu ile tedavisi

4.3.1. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan kriterlere gére osteoporozu ve/veya yiiksek kirik riski
olan KBH evre 1-2 hastalarina, genel popiilasyonla ayni tedavi yaklagimini tavsiye ederiz (1A).
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4.3.2. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan kriterlere gore osteoporozu ve/veya yiiksek kirik riski
olan ve PTH degerleri normal sinirlarda bulunan KBH evre 3 hastalarina, genel popiilasyon ile ayni tedavi
yaklagimin Oneririz (2B).

4.3.3. KBH-MKB i¢in biyokimyasal bozukluklar1 ve diisiik KMD ve/veya kolayca olusan kiriklar1 olan
KBH evre 3 hastalarinda, tedavi se¢eneklerinin biyokimyasal bozukluklarin boyutu ve geri donebilirligi
ile KBH’nin ilerlemesi dikkate alinarak belirlenmesini ve kemik biyopsisinin de goz oniinde
bulundurulmasini éneririz (2D).

4.3.4. KBH-MKB’nun biyokimyasal bozukluklar1 bulunan ve diisiik KMD ve/veya kolayca olusan
kiriklart olan KBH evre 4-5D hastalarinda, antirezorptif ilaclarla tedaviye baglamadan 6nce kemik
biyopsisi ile daha ileri inceleme yapilmasini 6neririz (2C).

4.3.5. KBH evre 2-5D ve bununla iliskili boy kisaligi olan ¢ocuk ve addlesanlarda, 6ncelikle malniitrisyon
ve KBH-MKB’nun biyokimyasal bozukluklar1 ele alindiktan sonra, daha fazla biiyiime isteniyorsa
rekombinant insan biiylime hormonu ile tedaviyi tavsiye ederiz (1A).

Boliim 5: Bobrek naklinde kemik hastaliginin degerlendirilmesi ve tedavisi

5.1. Bobrek naklinden sonraki erken donemde, sabit durum saglanincaya kadar serum kalsiyum ve fosfor
Ol¢limlerinin en azindan haftada bir yapilmasini tavsiye ederiz (1B).

5.2. Bobrek naklinin erken doneminden sonra, serum kalsiyum, fosfor ve PTH diizeylerini izleme sikligini
bozuklugun varlig1 ve derecesi ile KBH nin ilerleme hizina gore ayarlamak makul bir yaklagimdir
(derecelendirilmemistir).

Makul izleme araliklari su sekilde olabilir:

=  KBH evre 1-3T’de, serum kalsiyum ve fosforu her 6-12 ayda bir; PTH ise baslangicta bir kez
ol¢lim yapildiktan sonra bazal diizeye ve KBH ilerleme hizina gore.

=  KBH evre 4T de, serum kalsiyum ve fosforu her 3-6 ayda bir; PTH her 6-12 ayda bir.

= KBH evre 5T’de, serum kalsiyum ve fosforu her 1-3 ayda bir; PTH her 3-6 ayda bir.

=  KBH evre 3-5T"de, alkalen fosfataz 6l¢timii y1llik veya yliksek PTH varliginda daha sik
araliklarla (bakiniz Boliim 3.2).

KBH-MKB igin tedavi alan hastalarda veya biyokimyasal bozukluk saptananlarda, tedavinin
etkinligini ve yan etkilerini izlemek i¢in 6l¢iim sikliginin artirilmasi makul bir yaklagimdir
(derecelendirilmemistir).

Bu bozukluklar1 KBH evre 3-5 hastalar1 ile ayn1 sekilde tedavi etmek makul bir yaklagimdir
(derecelendirilmemistir) (bakiniz Boliim 4.1 ve 4.2).

5.3. KBH evre 1-5T hastalarinda, 25(OH)D (kalsidiol) diizeylerini l¢meyi ve bazal deger ile tedavi
yaklagimlarina gore Ol¢iimleri tekrarlamay1 6neririz (2C)

5.4. KBH evre 1-5T hastalarinda, vitamin D eksikligi veya yetersizliginin, genel popiilasyon igin 6nerilen
tedavi yaklasimlar1 kullanilarak diizeltilmesini 6neririz (2C).

5.5. Tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 yaklasik 30 ml/dakika/1.73 m*’den fazla olan hastalarda, eger
kortikosteroid altyorlarsa veya genel popiilasyondaki osteoporoz risk faktorlerine sahiplerse bobrek
naklinden sonraki ilk 3 ay igerisinde KMD 6l¢timii yapilmasini 6neririz (2D).

5.6. Bobrek naklinden sonraki ilk 12 ay i¢inde tahmini glomeriiler filtrasyon hizi yaklasik 30
ml/dakika/1.73 m*’den fazla ve KMD’si diisiik olan hastalarda vitamin D, kalsitriyol/alfakalsidol veya
bisfosfonatlarla tedavinin diigiiniilmesini 6neririz (2D).

» Tedavi se¢iminde anormal kalsiyum, fosfor, PTH, alkalen fosfataz ve 25(OH)D diizeyleri ile
ortaya konulan KBH-MKB’nin varligimin dikkate alinmasini éneririz (2C).

= Tedaviyi yonlendirmek i¢in, 6zellikle de yiiksek adinamik kemik hastalig1 insidansi nedeniyle
bisfosfonatlarin kullanimindan 6nce kemik biyopsisinin diisiiniilmesi makul bir yaklagimdir
(derecelendirilmemistir).

Ik 12 aydan sonraki tedavinin yoénlendirilmesi igin yeterli veri yoktur.
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5.7. KBH evre 4-5T hastalarinda, KMD 6l¢iimiiniin rutin olarak yapilmasini dnermeyiz; ¢iinkii KMD
genel popiilasyondaki gibi kirik riskini 6ngoérdiirmemekte ve bobrek nakli kemik hastaliginin tipini de
tahmin ettirmemektedir (2B)

5.8. KMD’nin diisiik oldugu bilinen KBH evre 4-5T hastalarina, Boliim 4.1 ve 4.2’de detayla anlatildig1
sekilde, diyalize girmeyen KBH evre 4-5 hastalari ile ayn1 tedavi yaklagimini oneririz (2C).
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