Bolum 5

Hipertansiyon ve Diyaliz
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Ozet

Hipertansiyon, son donem bobrek yetmezligi olan diyaliz hastalarinda hem
hastaligin gelisiminde temel bir etiyolojik faktér hem de tedavi siirecinde en
sik kargilagilan klinik sorunlardan biri olup, kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin baslica belirleyicileri arasinda yer almaktadir. Diyaliz hastalarinda
hipertansiyonun patogenezinde voliim yiiklenmesi merkezi bir rol oynamakta;
buna renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAS) aktivasyonu, artmis
sempatik aktivite, endotelyal disfonksiyon ve arteriyel sertlik eglik etmektedir.
Kan basincinin dogru degerlendirilmesi ve bireysellestirilmis hedeflerin
belirlenmesi, 6zellikle interdiyalitik donemi yansitan olgiimlerle daha giivenilir
hale gelmektedir. Etkili voliim yonetimi, dogru kuru agirhk tayini ve diyaliz
regetesinin optimizasyonu hipertansiyon kontroliiniin temelini olustururken,
antihipertansif ilag tedavisi bu yaklagimlara ek olarak dikkatle planlanmalidir.
Diyaliz hastalarinda hem yetersiz hem de agir1 kan basinci kontroliiniin olumsuz
prognozla iliskili olmasi, bu hasta grubunda dengeli ve bireysel bir hipertansiyon
yonetiminin 6nemini ortaya koymaktadir.

Giris

Hipertansiyon, uzun siire asemptomatik seyredebilmesi nedeniyle erken
donemde fark edilmesi gii¢ olan, ancak kronik siiregte hedef organ hasarina
yol agabilen 6nemli bir saglik sorunudur. Ozellikle bobrekler, siirekli yiiksek
kan basincinin olumsuz etkilerine karst son derece duyarh olup, kontrolsiiz
hipertansiyon kronik bobrek hastaliginin en sik nedenleri arasinda yer
almaktadur. Tlerleyici bobrek fonksiyon kaybi sonucunda hastalar, yasamlarint
stirdiirebilmek i¢in diyaliz tedavisine bagimli hale gelebilmekte; bu durum

hem bireysel yagam kalitesini hem de saglik sistemleri tizerindeki yiikii 6nemli
Ol¢lide artirmaktadir.
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5.1. Hipertansiyon Tanim

Hipertansiyon genellikle belirti vermez ve uzun siire saptanmadan kalabilir;
bu nedenle “sinsi katil” olarak adlandirilir. Kontrol edilmediginde kalp, bobrek,
beyin ve diger organlarda ciddi hasarlara yol agabilir. Hipertansiyon, kalp-
damar hastaliklar1, inme, bobrek hastalig1 ve erken 6liim riskini artiran yaygin
bir saglik sorunudur. Ulkemizde eriskin niifusta goriilme sikligi yaklagik %30
civarindadir.

Hipertansiyon; arteriyel kan basincinin kronik olarak normallerin tizerinde
olmasi durumu olarak tanimlanir. Klinik uygulamada, hipertansiyon tanisi
ofis sartlarinda yapilan standart olgtimlerde sistolik kan basincinin = 140
mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin = 90 mmHg olmasi ile konulur.
Bu degerlerin birden fazla 6lgtimde tekrarlanmasi esastir.

Tiirk hipertansiyon uzlagi raporu 2025 Giincellenen 2025 raporunda, “normal
kan basinc1” poliklinik sartlarinda 6lgiilen sistolik kan basincinin (SKB) 120
mmHg’nin altinda ve diyastolik kan basincinin (DKB) 80 mmHg nin altinda
olmasi seklinde tanimlandi. Kan basinglarinin sistolik 120 — 139 mmHg arasinda
ya da diyastolik 80 — 89 mmHg arasinda olmas1 “artmug kan basincr” olarak
degerlendirilirken; kan basinglarinin sistolik 140 mm Hg ve iizerinde ya da
diyastolik 90 mmHg ve {izerinde olmasi “hipertansiyon® olarak tanimlandu.
Hipertansiyon Evre 1 (SKB: 140-159 mmHg veya DKB: 90-99 mmHg)
ve Evre 2 (SKB =160 mmHg veya DKB =100 mmHg) olarak kategorize
edildi. Hipertansiyon tanisinda klinik kan basinglarinin yani sira ev kan basinci
oOlgiimleri ve ambulatuar kan basinct degerlerinin de kullanilmasi vurgulandu.
Laboratuvar tetkikleri baglangigta istenecekler ve hipertansif hastalarda hedef
organ hasarini saptamak igin istenilebilecek ek tetkikler olarak detaylandirilarak,
sekonder hipertansiyon aragtirma kriterleri giincellendi (Tablo 1).

Tablo 5.1. Kan Baswmct Diizeyine Gore Smiflama

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 < 80
Normal < 130 < 85
Yiiksek-Normal 130-139 85-89
Hipertansiyon Evre 1 140-159 90-99
Hipertansiyon Evre 2 160-179 100-109
Hipertansiyon Evre 3 = 180 =110

Izole Sistolik Hipertansiyon >140 & <90 —

(Stmwrda) Tzole Sistolik Hipertansiyon 140-149 & <90 —
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Bu siniflama erigkin popiilasyona (=18 yag) standart klinik olgtimlere
gore yapilir. Eger sistolik ve diyastolik degerler farkl siniflarda ise genel
degerlendirme daha yiiksek olan kategoriye gore yapilir. (Tirk Kardiyoloji
Dernegi)

Tan1 koymak igin standardize edilmig 6lgtim teknikleri kullaniimalidir.
Birden fazla 6l¢tim degerlendirilmelidir (ayni ziyarette veya farkli zamanlarda).
Ev ve ambulatuvar kan basinci takibi, ofis 6lglimlerini tamamlayici rol oynar.

5.2. Klinik ve Patofizyolojik Tiirler

Hipertansiyonun patofizyolojisi, renin—anjiyotensin—aldosteron sistemi
(RAS) aktivasyonu, sempatik sinir sistemi (SSS) uyarimi ve endotelyal
disfonksiyonun birlikte ve birbirini gii¢lendiren etkileri sonucunda gelisen
karmagik bir siiregtir. Kan basincinin diizenlenmesinde merkezi rol oynayan
bu mekanizmalar, 6zellikle kronik uyarilma durumunda kalict hipertansiyona
zemin hazirlar. Renal perflizyonun azalmasi, sodyum yiikiindeki diisiis veya
sempatik uyar1 sonucunda bobrekten renin salinmasi ile RAS aktive olur;
anjiyotensin II olugumu artar ve giiglii vazokonstriksiyon geligir. Anjiyotensin
IT ayn1 zamanda aldosteron salinimini artirarak bobreklerden sodyum ve su
geri emilimini yiikseltir, intravaskiiler voliim artis1 ve kalp debisinde yiikselme
meydana gelir. Bu siireg, sistemik vaskiiler direncin artmasiyla birlikte kan
basincinin yiikselmesine neden olur. Buna paralel olarak sempatik sinir sistemi
aktivasyonu; kalp hizin1 ve miyokard kontraktilitesini artirirken periferik
damarlarda vazokonstriksiyona yol agar ve renin salinimini daha da uyararak
RAS aktivasyonunu giiglendirir. Endotelyal disfonksiyonun eslik ettigi
durumlarda nitrik oksit tiretimi azalir, vazodilatasyon bozulur ve endotelin
gibi vazokonstriktor maddelerin salinimi artar. Sonugta damar elastikiyeti
azalir, vaskiiler remodeling ve arteriyel sertlik geligir. Bu ti¢ mekanizmanin
birbiriyle etkilesimi, hipertansiyonun siirekliligini saglayan bir kisir dongii
olusturarak kan basincinin kalicr olarak yiiksek seyretmesine ve hedef organ
hasarinin ortaya ¢ikmasina yol agar.

Hipertansiyonun patofizyolojik ve klinik yaklagima gore temel tiirleri agagida
Ozetlenmistir:
5.2.1. Esansiyel (Primer) Hipertansiyon

Belirgin bir neden saptanmayan ve ¢ogu vakay1 olugturan hipertansiyon
tipidir. Genetik yatkinlik, ¢evresel ve yagam tarzi faktorleri etkilidir.

(Not: TKD kilavuzlarinda primer/sekonder ayrima detayl tablolastirilmas olsa
dn, klinilk wygulamada tans ayirice yaklagon her hastada yapimahdur:)
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5.2.2. Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyonun arkasinda tansmlanabilir bir neden vardir (6rnegin bobrek
hastaliklar1, endokrin bozukluklar vb.). Klinik degerlendirme ve ileri tetkikler
ile ayirt edilir.

(TKD’nin ulusal ssmflandvrma vaporiarmda sekonder hipertansiyon ayr bir
bolsim olavak ele alimr)

5.2.3. Izole Sistolik Hipertansiyon

Sistolik kan basincinin yiiksek, diyastolik basincin normal oldugu durumdur.
Ozellikle yaslt bireylerde sik goriiliir.

5.2.4. Beyaz Onliik (White-Coat) Hipertansiyonu

Hekim ortaminda yiiksek olgiilen basinglarin, ambulatuvar veya ev
Olgiimlerinde normal olmasidir. Uygun izlem ve 6lglimle ayirt edilir.

5.2.5. Direngli Hipertansiyon

Uygun dozlarda farkli antihipertansif ilaglara ragmen kan basincinin hedefe
ulagmadigr durumdur. Tedaviye uyumsuzluk ve 6lgiim hatalar1 gibi yalanci
nedenler de degerlendirilmelidir.

5.2.6. Diger Klinik Ayirimlar

Hipertansiyon tanimlanirken bazi klinik durumlar da siniflamaya dahil
edilir:

Hipertansif Acil Durum / Aciliyeti: Cok yliksek kan basinci ile birlikte
organ hasari belirtileri (acil tedavi gerektirir).

Hipertansif Aciliyet: Cok yiiksek basing, ancak belirgin organ hasar1 yoktur.

(Bu tiir ayrumiar TKD rvebberlevinde klinik degerlendirme bashklar: altindn
tartisir)

5.3. Hipertansif Hasta Diyalizi Temel Prensipleri

Hipertansiyon, son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda diyaliz
gereksiniminin hem en sik nedeni hem de diyaliz siirecinde en yaygin
gortilen klinik sorunlardan biridir. Diyaliz tedavisi alan hastalarin biiytik
cogunlugunda hipertansiyon mevcuttur ve bu durum kardiyovaskiiler mortalite
ve morbiditenin en 6nemli belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Bu nedenle diyaliz tedavisinin temel hedeflerinden biri, kan basincinin etkin
ve siirdiiriilebilir bigimde kontrol altina alinmasidir.
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Diyaliz hastalarinda hipertansiyonun gelisiminde en baskin mekanizma
voliim yiiklenmesidir. Sodyum ve su retansiyonu, ekstraselliiler s1vi hacminde
artiga yol agarak kan basincini yiikseltir. Buna ek olarak renin-anjiyotensin-
aldosteron sisteminin aktivasyonu, artmig sempatik sinir sistemi aktivitesi,
endotelyal disfonksiyon ve arteriyel sertlik hipertansiyonun siirdiirtilmesinde
rol oynar. Uluslararas1 kilavuzlar, bu mekanizmalar arasinda 6zellikle voliim
kontroliiniin hipertansiyon yonetiminde merkezi bir yere sahip oldugunu
vurgulamaktadir.

Kan basincinin degerlendirilmesi diyaliz hastalarinda 6zel bir yaklagim
gerektirir. Diyaliz 6ncesi ve sonrasi 6lglimler klinik pratikte sik kullanilsa da,
gercek kan basincini yansitma agisindan sinirhidir. Evde yapilan kan basinci
Ol¢timleri ve ambulatuvar kan basinct izlemi, hipertansiyonun tanisi ve
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde daha giivenilir yontemler olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle interdiyalitik dénemde yapilan 6lgiimler, uzun donem
kardiyovaskiiler riskle daha giiglii iligki gostermektedir.

Diyaliz hastalarinda hedef kan basinci degerleri konusunda kesin bir
uzlag1 bulunmamakla birlikte, bireysellestirilmig bir yaklagim 6nerilmektedir.
Genel olarak ev veya ambulatuvar olgiimlerde 130/80 mmHg’nin altinda
degerler hedeflenirken, diyaliz Oncesi ve sonrasi Olgiimlerde biraz daha yiiksek
sinirlar tolere edilebilmektedir. Bununla birlikte agir1 diigiik kan basincindan
kaginilmasi gerektigi, 6zellikle yagl ve kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde
hipotansiyonun olumsuz sonuglara yol agabilecegi vurgulanmaktadir.

Voliim yonetimi, diyaliz hastasinda hipertansiyon kontroliiniin temelini
olusturur. Kuru agirhk kavrami, hastanin agir1 sivi yiikii veya hipotansiyon
bulgular1 olmadan tolere edebildigi en diigiik viicut agirligini ifade eder. Etkili
ultrafiltrasyon, uygun diyaliz siiresi, diyetle sodyum kisitlamas1 ve hastanin
tedaviye uyumu, optimal voliim durumunun saglanmasinda kritik 6neme
sahiptir. Uluslararasi rehberler, hipertansiyon tedavisinde ilaglara gegmeden
once kuru agirligin dogru sekilde belirlenmesini 6nermektedir.

Hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulanan hastalarda hipertansiyon kontrolii
farkh 6zellikler gosterir. Hemodiyalizde, diyaliz siiresi ve sikliginin artirilmasi
genellikle daha iyi kan basinct kontrolii saglar; ancak yiiksek ultrafiltrasyon
hizlar1 intradiyalitik hipotansiyon riskini artirabilir. Periton diyalizinde ise
daha stirekli bir voliim kontrolii saglanabilmekle birlikte, kullanilan diyalizat
soliisyonlarinin igerigi ve glukoz yiikii hipertansiyon tizerinde etkili olabilir. Her
iki modalitede de diyaliz regetesinin bireysel gereksinimlere gore diizenlenmesi
esastir.
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Antihipertansif ila¢ tedavisi, yeterli voliim kontrolii saglandiktan sonra
degerlendirilmelidir. Renin-anjiyotensin sistemini baskilayan ajanlar, beta-
blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri diyaliz hastalarinda en sik tercih edilen
ilag gruplaridir. Tlag segiminde diyalizle atilim, elektrolit dengesine etkiler
ve intradiyalitik hipotansiyon riski goz 6niinde bulundurulmalidir. Coklu
ila¢ kullanimina ragmen kan basinc1 kontrol altina alinamiyorsa, voliim
yiiklenmesi ve tedaviye uyumsuzluk gibi yalanci nedenler mutlaka yeniden
degerlendirilmelidir.

Direngli hipertansiyon diyaliz hastalarinda nadir degildir ve ¢ogu zaman
yetersiz diyaliz, yanhg belirlenmig kuru agirlik veya agir1 sodyum alimui ile
iliskilidir. Gergek direngli hipertansiyon tanis1 koymadan 6nce bu faktorlerin
dislanmas: Onerilmektedir. Ayrica obstriiktif uyku apnesi ve sekonder
hipertansiyon nedenleri gibi eslik eden durumlar da degerlendirilmelidir.

Hipertansiyonun diyaliz hastalarindaki prognozu olumsuz etkisi iyi
bilinmektedir. Yiiksek kan basinci sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi
ve serebrovaskiiler olay riskini artirirken, agir1 diigiik kan basinct da artmug
mortalite ile iligkilidir. Bu durum, diyaliz hastalarinda kan basinci ile mortalite
arasinda U-geklinde bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu nedenle tedavide
dengeleyici ve bireysel bir yaklagim benimsenmelidir.

Sonug olarak hipertansiyonlu diyaliz hastasinin yonetimi, voliim kontroliinii
merkeze alan, diyaliz modalitesine 6zgii ve hasta temelli bir strateji gerektirir.
Uluslararasi kilavuzlar, etkili kan basinci kontroliiniin yalnizca ilag tedavisiyle
degil, uygun diyaliz regetesi, yasam tarzi diizenlemeleri ve yakin izlem ile
miimkiin oldugunu vurgulamaktadr.

Sonug

Hipertansif diyaliz hastalarinda bakim prensipleri ve dikkat edilecek ana
noktalar agagida 6zetlenmigtir.

Kan basincr degerlendirmesi: Diyaliz 6ncesi ve sonrasi Ol¢timler sinirlt
bilgi saglar; evde kan basinci 6lglimii ve ambulatuvar izlem daha giivenilir
yontemlerdir.

Hedef kan basinci: Kesin bir hedef olmamakla birlikte, bireysellestirilmis
yaklagim benimsenmeli; asir1 hipotansiyondan kaginilmalidir.

Voliim yonetimi: Dogru kuru agirlik belirlenmesi, uygun ultrafiltrasyon,
yeterli diyaliz siiresi ve sodyum kisitlamasi temel yaklagimdir.

Diyaliz modalitesine 6zgii stratejiler: Hemodiyaliz ve periton diyalizinde
voliim kontrolii ve regete bireysel gereksinimlere gore diizenlenmelidir.
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Tlag tedavisi: Antihipertansif ilaglar, yeterli voliim kontrolii saglandiktan
sonra ve intradiyalitik hipotansiyon riski gozetilerek kullaniimaldur.

Direngli hipertansiyon: Yetersiz diyaliz, yanlig kuru agirlik ve sodyum yiikii
diglanmadan gergek direngli hipertansiyon tanis1 konulmamalidur.

Prognoz: Kan basinci ile mortalite arasinda U-geklinde iliski bulunmasi,
dengeli ve hasta temelli bir yonetimi zorunlu kilar.

5.4. Vaka Temelli Degerlendirme

84 yaginda erkek hasta, kronik bobrek yetmezligi tanisi ile hemodiyaliz
tedavisi almaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde, yaklagik 15 yil
once lenfoma tanist nedeniyle aldig1 kemoterapiye bagli geligen nefrotoksisite
yer almaktadir. Hasta ileri yag grubunda olup nefroloji klinigi tarafindan
diizenli olarak izlenmektedir.

Hastanin izlem stirecinde, hemodiyaliz seanslar1 arasinda hipertansiyon,
hemodiyaliz sirasinda ise tekrarlayan karin agris1 ve hipotansiyon ataklari
gelistigi gozlenmistir. Son alt1 aydir hasta, diyaliz seanslarinda 3 saatin iizerinde
kalamamakta, seanslarin erken sonlandirilmas nedeniyle diyaliz yeterliligini
gosteren Kt/V oraninda belirgin diigiis izlenmektedir. Bu durum, hastada
yetersiz diyaliz bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Hastanin degerlendirmesinde intradiyalitik hipotansiyona egilimli oldugu,
hemodinamik stabilitesinin kirilgan oldugu ve diyaliz toleransinin azaldig:
belirlenmistir. Tleri yasa bagli fizyolojik rezervlerin azalmast ve ge¢mis onkolojik
tedaviler hastanin diyaliz siirecini olumsuz etkilemektedir. Seanslar sirasinda
gelisen karin agrisinin hastanin anksiyetesini artirdig1 ve tedaviye uyumunu
zorlagtirdig1 gozlenmigtir.

Diyaliz oncesi, sirasi ve sonrasinda vital bulgular yakindan izlenmis,
hipotansiyon gelisimini onlemeye yonelik pozisyonlama ve sivi yonetimi
uygulanmugtir. Seans sirasinda ortaya ¢ikan karin agris1 ve hipotansiyon
bulgular1 erken donemde degerlendirilerek hekimle ig birligi saglanmugtir.
Hastanin diyaliz toleransini artirmaya yonelik bireysellestirilmig bakim
plan1 olusturulmus, seans siiresi ve ultrafiltrasyon hedefleri yeniden gozden
gegirilmigtir.

Hasta, diyaliz yeterliligi ve yagam kalitesi agisindan yakindan takip edilmekte
olup, Kt/V degerleri diizenli olarak izlenmektedir. Multidisipliner yaklagim
dogrultusunda; nefroloji hekimi, diyaliz hemygiresi, diyetisyen ve geriatri,
enfeksiyon hastaliklar1 ve sosyal hizmet uzmanlarinin ig birligi ile bakim stireci
yuriitiilmektedir. Hastanin ileri yas1 goz oniinde bulundurularak, yasliliga
bagli fiziksel fonksiyon kaybu, biligsel durum, diigme riski, beslenme sorunlari
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ve tedaviye uyum diizeyi diizenli olarak degerlendirilmektedir. Mevcut ek
risk faktorleri dikkate alinarak bakim ve tedavi plani bireysellestirilmekte,
komplikasyonlarin 6nlenmesi, fonksiyonel bagimsizligin korunmasi ve yagam
kalitesinin artirilmast amactyla hastanin bakiminin siirekliligi saglanmaktadr.

Hastada renal anemi gelisimi nedeniyle siklikla eritropoietin (EPO) tiirevleri
ve demir preparatlart kullanilmaktadir. Eritropoietin, eritrosit tiretimini
artirarak hemoglobin diizeylerinin yiikselmesini saglarken; hipertansiyon, bag
agris1 ve tromboembolik olay riski agisindan dikkatli izlem gerektirir. Demir
preparatlart ise EPO tedavisinin etkinligini artirir; ancak gastrointestinal yan
etkiler, kabizlik ve intravenoz formlarda alerjik reaksiyonlar agisindan hasta
gozlenmelidir. Tleri yas nedeniyle hemoglobin hedefleri agilmadan tedavi
stirdiiriilmelidir. Hemodiyaliz seanslari sirasinda geligen hipotansiyon ataklar:
nedeniyle hastada antihipertansif ilaglar dikkatle diizenlenmektedir. Kullanilan
antihipertansiflerin (beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri vb.) dozu ve
diyaliz glinlerindeki kullanim saatleri yeniden degerlendirilmekte; bag donmesi,
senkop ve diigme riski agisindan hasta yakindan izlenmektedir. Ozellikle diyaliz
oncesi antihipertansif kullaniminin hipotansiyonu artirabilecegi goz oniinde
bulundurulmaktadir. Fosfor baglayicilar, hiperfosfatemi ve kemik-mineral
bozukluklarinin 6nlenmesi amaciyla yemeklerle birlikte verilmektedir. Bu
ilaglar bagirsaktan fosfor emilimini azaltir; ancak kabizlik, mide rahatsizlig1 ve
uzun stireli kullanimda mineral dengesizlikleri agisindan diizenli laboratuvar
takibi gerektirir. Gerektiginde vitamin D ve kalsiyam preparatlar1 tedaviye
cklenmekte, hiperkalsemi riski nedeniyle serum kalsiyum diizeyleri izlenmektedir.
Hemodiyaliz seanslar sirasinda gelisen karin agrisi ve intolerans bulgular:
nedeniyle hastada analjezik ve destekleyici tedaviler uygulanabilmektedir. Bu
stiregte Ozellikle nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan kaginilmakta, bobrek
fonksiyonlarini ve hemodinamik durumu olumsuz etkilemeyecek ilaglar
tercih edilmektedir. Tlag kullanimina iligkin olarak hastaya ve bakim verenlere;
ilaglarin diizenli kullanimu, diyaliz giinlerinde ilag saatlerine dikkat edilmesi,
hipotansiyon belirtileri (bag donmesi, halsizlik, bayillma hissi) gelistiginde saglik
ckibine bildirilmesi, regetesiz ilag kullanilmamasi ve ileri yaga bagl diigme
riskine kargi 6nlem alinmasi konusunda egitim verilmistir. Multidisipliner
ekip yaklagimiyla ilag tedavileri diizenli olarak gozden gegirilmekte; hastanin
diyaliz toleransinin artirilmasi, Kt/V degerlerinin iyilestirilmesi ve yagam
kalitesinin korunmas: hedeflenmektedir.
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