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Hemodiyaliz Hastalarında Hipertansiyon

ÖÖZZEETT  Tedavi başlangıcında tüm diyaliz hastalarında hipertansiyon %80-85 oranında görülmektedir.
Genel toplumda yüksek kan basıncı aterosklerotik kardiyovasküler hastalıklara bağlı mortalite için
başlıca risk faktörüdür. Bazı çalışmalarda hemodiyaliz hastalarında hipertansiyon ile mortalite
arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. Bununla birlikte, gözlemsel çalışmalar hemodiyaliz
hastalarında kan basıncı ve mortalite arasındaki ilişki konusunda çelişkili veriler ortaya
koymuşlardır. Ayrıca düşük arteriyel kan basıncı  ve/veya yüksek nabız basıncı ile mortalitenin
arttığını ileri süren araştırmalar da vardır. Tartışmalı olmakla birlikte, hemodiyaliz toplumunda
kan basıncı ile ölüm arasında, muhtemelen kan basıncı çok düşük olan hastaların önceden var olan
kardiyovasküler hastalıklarından dolayı U şeklinde bir ilişki varmış gibi görünmektedir. Kronik
böbrek hastalığında kan basıncının 130/80 mmHg’dan daha düşük olması önerilmektedir, fakat
hemodiyaliz hastalarında uygun bir hedefin belirlenmesi beklenmektedir. Ayrıca, bu populasyonda
hipertansiyon tanısını kesinleştirebilen diyaliz öncesi ve/veya sonrası kan basıncı değeri hakkında
görüş birliği yoktur. Ambulatuar kan basıncı monitörizasyonu, kardiyovasküler sisteme uygulanan
entegre kan basıncı yükünü ölçmede bir altın standarttır. Bunun yanında, hemodiyaliz hasta
populasyonunda evde kan basıncı ölçümü bir optimal kan basıncı tanımının geliştirilmesine katkıda
bulunabilir. Diyaliz hastalarında olduğu gibi böbrek hastalıklı hastalardaki hipertansiyon patogenezi
çok faktörlüdür, fakat altta yatan hastalığa göre de değişebilmektedir. Tedavide volüm kontrolü,
tuz kısıtlaması, diyaliz tedavisinde modifikasyon ve antihipertansif ilaçlar yer almaktadır. Bununla
birlikte, hemodiyaliz hastalarında intradiyalitik hipertansiyon ve ultrafiltrasyona dirençli
hipertansiyon türleri de görülebilmektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Böbrek diyalizi; hipertansiyon; antihipertansif ajanlar

AABBSS  TTRRAACCTT  Hyper ten si on is pre sent in 80-85% of all di aly sis pa ti ents at the be gin ning of the tre -
at ment. High blo od pres su re is a ma jor risk fac tor for at he rosc le ro tic car di o vas cu lar di se a se mor ta -
lity in the ge ne ral po pu la ti on. So me stu di es fo und po si ti ve cor re la ti on bet we en hyper ten si on and
mor ta lity in ha e mo di aly sis (HD) pa ti ents. Ho we ver, ob ser va ti o nal stu di es ha ve pro vi ded conf lic ting
da ta on the re la ti ons hip bet we en blo od pres su re (BP) and mor ta lity among HD pa ti ents. In ad di ti -
on, the re are so me stu di es sug ges ting  that mor ta lity in cre a ses as the ar te ri al BP dec re a ses. Alt ho -
ugh con tro ver si al, in the HD po pu la ti on the re la ti ons hip bet we en BP and risk of de ath se ems to be
U sha ped, pro bably be ca u se of pre-exis ting car di ac di se a se in pa ti ents with the lo west BP. In chro -
nic kid ney di se a se, BP lo wer than 130/80 mmHg is re com men ded, but an ap prop ri a te tar get for BP
in the HD po pu la ti on re ma ins to be es tab lis hed. Mo re o ver, the re is no con sen sus re gar ding which
ro u ti ne pe ri di aly sis BP (pre- or post-di aly sis BP, or both) can en su re the di ag no sis of hyper ten si on
in this po pu la ti on. Am bu la tory BP mo ni to ring re ma ins the gold stan dard to qu an tify the in teg ra -
ted BP lo ad app li ed to the car di o vas cu lar system. Ho me BP as sess ment co uld re ma ins to be im pro -
ve the de fi ni ti on of an op ti mal BP in the HD po pu la ti on as well. Pat ho ge ne sis of hyper ten si on in
pa ti ents with re nal di se a se as in di aly sis pa ti ents is mul ti fac to ri al but may al so vary ac cor ding to the
un derl ying re nal di se a se. The tre at ment con sists of  vo lu me con trol, salt res tric ti on, di aly sis tre at -
ment mo di fi ca ti on and an tihy per ten si ve drugs in pa ti ent with re nal di se a se and di aly sis pa ti ents.
Ho we ver, in tra di aly tic and ul tra fil tra ti on-re sis tant hyper ten si on can be se en in HD pa ti ents.

KKeeyy  WWoorrddss::  Renal dialysis; hypertension; antihypertensive agents
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e mo di ya liz (HD) has ta la rı nın or ta la ma
%50-60’ı hi per tan sif tir. Pe ri ton di ya li zin -
de (PD) ise hi per tan sif has ta ora nı

%30’dur. Te da vi baş lan gı cın da tüm di ya liz has ta -
la rın da hi per tan si yon %80-85 gö rü lür ken, iyi vo -
lüm kon tro lü ile bu oran lar düş mek te dir. Ço cuk
HD has ta la rın da da hi per tan si yon gö rül me sıklığı
%50’dir.1,2

HD has ta la rın da hi per tan si yon ile mor ta li te
ara sın da po zi tif ko re las yon bu lan ça lış ma lar ol du -
ğu gi bi, böy le bir iliş ki yi des tek le me yen ça lış ma lar
da var dır. Ay rı ca miyo kard dis fonk si yo nu ve ya kö -
tü bes len me so nu cu ge li şen dü şük ar te ri yel kan ba-
sın cı (AKB) var lı ğın da da mor ta li te nin art tı ğı nı
ile ri sü ren araş tır ma lar mevcuttur. Bü yük bir grup
ça lış ma sın da, di ya liz ön ce si sis to lik kan ba sın cı
(SKB) 110 mmHg al tın da ve di ya liz ön ce si di as to -
lik kan ba sın cı (DKB) 50 mmHg’nın al tın da olan
HD has ta la rın da ölüm ris ki nin art tı ğı sap tan mış -
tır.3 Bir baş ka ça lış ma da ise SKB <120 mmHg ve ya
SKB >150 mmHg olan he mo di ya liz has ta la rın da
mor ta li te de ar tış ol du ğu be lir til mek te dir. Yi ne sol
ven tri kül hi per tro fi si var lı ğı, art mış na bız ba sın cı,
nok tur nal hi per tan si yon HD has ta la rın da kar di -
yo vas kü ler ne den li mor ta li te ris ki ni art tır mak ta -
dır lar.4-6

Fo ley ve Agar wal bir der le me de ACEI (An ji-
yo ten sin dönüştürücü enzim in hi bi törü) kul la nı -
mı nın hi per tan sif HD has ta la rın da sol ven tri kül
hi per tro fi si ni ge ri let ti ğini ve çok cid di kar di yo vas -
kü ler risk ol du ğun da ag re sif an ti hi per tan sif te da vi -
den ka çı nıl ma ma sı ge rek ti ği ni ifa de et mek te dir. Bu
der le me de in ce le nen ça lış ma la rın or tak so nu cu
şudur: An ti hi per tan sif ilaç lar HD has ta la rı na za rar
ver mez ler.6

JNC-VII (The Se venth Re port of the Jo int Na-
ti o nal Com mit te e on Pre ven ti on, De tec ti on, Eva-
lu a ti on, and Tre at ment of High Blo od Pres su re) ve
NKF (Na ti o nal Kid ney Fo un da ti on) kı la vuz la rı nın
AKB sı nır la rı nı 140/90 mmHg ye ri ne 130/80
mmHg sı nır la rı na çek tik le ri iki özel kli nik du rum
var dır. Bun lar kro nik böb rek has ta lı ğı ve di a be tes
mel li tus tur. An cak, HOT (Hyper ten si on Op ti mal
Tre at ment) ça lış ma sı ile AKB ’nin çok dü şü rül me -
si nin kar di yo vas kü ler olay sık lı ğı nı art tır dı ğı sap-

tan mış tır. Tek is tis na i du rum di ya bet olup, bu has -
ta gru bun da AKB düş tük çe ris kin azal dı ğı be lir -
len miş tir. Bu ça lış ma ya da hil edi len, glomerüler
filtrasyon hızı (GFR) < 60 ml/dk olan 2821 has ta -
da kar di yo vas kü ler olay ge liş me ris ki nin, re nal ol-
mayan has ta la ra oran la 3.8 kat art tı ğı sap tan mış tır.
Re nal olmayan has ta lar da AKB çok dü şü rül dü ğü
za man ila ve bir ya rar sağ lan ma dı ğı, an cak be lir -
gin bir za rar da oluş ma dı ğı gö rül müş tür.7 Yi ne
RE IN-2 (Ra mip ril Ef fi cacy In Nep hro pathy-2) ve
AASK (The Af ri can Ame ri can Study of Kid ney
Di se a se and Hyper ten si on) ça lış ma la rın da ben zer
so nuç lar el de edil miş tir. Ya ni, AKB çok dü şü rül -
dü ğün de, has ta la ra ila ve bir fay da sağ lan ma mış tır.8

Böb rek has ta la rı nı il gi len di ren en kap sam lı araş-
tır ma lar dan bi ri si olan MDRD (The Mo di fi ca ti on
of Di et in Re nal Di se a se) so nuç la rı na gö re ise,
140/90 mmHg sı nı rıy la mu ka ye se edil di ğin de, he -
def AKB 120/75 mmHg ol ma sı du ru mun da, böb-
rek has ta lı ğı nın prog res yo nu nun ya vaş la dı ğı
gös te ril miş tir.9

Epi de mi yo lo jik ça lış ma lar hi per tan si yo nun re -
nal has ta lık prog res yo nu nu hız lan dır dı ğı nı gös ter -
se de, göz lem ça lış ma la rı AKB ’yi ag re sif ola rak
dü şür me nin mor ta li te yi azalt ma dı ğı nı gös ter mek -
te dir. Ay rı ca he mo di ya liz has ta la rın da ya pıl mış ve
AKB ’yi dü şür me nin et ki le ri ni de net le yen ran do -
mi ze ça lış ma yok tur.8

PATOGENEZ
Pa to ge nez de baş lı ca so rum lu et ken olan hi per vo -
le mi ou a ba in ben ze ri mad de le rin mik ta rı nı ar tı ra -
rak, re nin-an ji yo ten sin sis te mi ni (RAS) ak ti vi te
eder. Hüc re için de Ca+2 bi ri kir ve va zo kons trik si -
yo na ne den olur. Bu ara da aşı rı Na+ bi ri ki mi de or-
taya çıkar. Böy le ce hem kalp de bi si, hem de
pe ri fe rik di renç ar tar. Ul tra fil tras yon (UF) ile bi ri -
ken su ve sod yum uzak laş tı rı la rak, hi per tan sif HD
has ta la rı nın %60’ın da hi per tan si yon kon trol al tı na
alı nır ve has ta nor mo tan sif ve övo le mik ol du ğu
“ku ru ağır lı ğı na ” ula şır. 

Di ğer bir pa to ge ne tik fak tör olan sem pa tik ak-
ti vas yon da ar tış, anef rik has ta lar da gö rül mez. Bu
da, af fe rent sin ya lin böb rek kay nak lı ol du ğu nu dü-
şün dür mek te dir.
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Son dönem böbrek yetmezliğide hi per tan si yon
et yo pa to ge ne zin den so rum lu olan et ken ler Tab lo
1’de özet len miş tir.

HE MO Dİ YA LİZ HAS TA SI NIN KAN
BA SIN CI NE ZA MAN ÖL ÇÜL ME Lİ:
Dİ YA LİZ ÖN CE Sİ Mİ,
Dİ YA LİZ SON RA SI MI?

Di ya liz ön ce si öl çüm le re gö re, di ya liz son ra sı KB
öl çüm le ri nin mor ta li te ris kiy le da ha yük sek ko re -
las yon gös ter di ği sap tan mış tır.10 Men des ve ark. ise
di ya liz ön ce si ve di ya liz son ra sı KB dü zey le ri nin
arit me tik or ta la ma sı nın alın ma sı nı öner mek te dir.11

Zoc ca li, eğer sol ven tri kül kit le sin de ki ar tış bir son
nok ta ola rak ka bul edi lir se, di ya liz ön ce si öl çü len
KB’nin di ya liz son ra sı KB’ye oran la da ha sağ lık lı
bil gi ver di ği ni ifa de et mek te dir.12 He mo di ya liz üni-
te sin de he men se ans ön ce si ya da se ans son ra sı KB
öl çü mü ya nıl tı cı ola bi lir. Çün kü di ya liz ön ce si
SKB’nin in ter di ya li tik or ta la ma SKB’den 10 mmHg
da ha yük sek, di ya liz son ra sı SKB’nin in ter di ya li tik
SKB’den 7 mmHg da ha dü şük ol du ğu be lir til miş -

tir.13 Bu nun la bir lik te, KB öl çü mün de en gü ve ni lir
so nuç la rın ayak tan kan ba sın cı iz le mi (AK Bİ) ile
alın dı ğı bil di ril miş tir.1,2 Ev de ya pı lan öl çüm ler de
hi per tan si yon ta nı sı ve kon tro lü nü ko lay laş tır -
mak ta dır.

HE MO Dİ YA LİZ HAS TA SI NIN
OP Tİ MAL KAN BA SIN CI NE DİR?

HD has ta la rın da he def kan ba sın cı nı or ta ya ko ya -
cak ran do mi ze pros pek tif ça lış ma lar yok tur. He def
KB de ğer le ri nin di ya liz ön ce si öl çüm ler de 140/90
mmHg’ nın al tın da, di ya liz son ra sı öl çüm ler de
130/80 mmHg’nın al tın da ol ma sı ge rek ti ği ge nel
ka bul gö ren gö rüş ler dir.1,2

Ba zı araş tı rı cı lar aşı rı dü şük KB’nin mor ta li te -
yi art tır dı ğı nı ifa de et mek te dir ler.14,15 Port ve ar k.,
mor ta li te yi art tı ran di ya liz ön ce si SKB de ğe ri nin
<110 mmHg, di ya liz son ra sı DKB de ğe ri nin >110
mmHg ve di ya liz son ra sı SKB de ğe ri nin >180
mmHg ol du ğu nu be lirt miş ler dir.16

Ay rı ca kar di yo vas kü ler mor ta li te yi azalt mak
için, HD iş le mi sı ra sın da SKB’nin 100 mmHg’nın
al tı na düş me me si ve 150 mmHg’nın üs tü ne çık ma -
ma sı ge re kir.10

HE MO Dİ YA LİZ HAS TA LA RIN DA
KAN BA SIN CI PRO Fİ Lİ

He mo di ya liz has ta la rın da da ha çok izo le sis to lik hi-
per tan si yon (İSH) var dır (SKB >140 mmHg ve DKB
<90 mmHg). Bu has ta lar da vas kü ler yaş lan ma sü-
re ci hız lan mış, aor tik sert lik art mış ve na bız dal ga
hı zı art mış tır. Art mış na bız dal ga hı zı, art mış mor-
ta li te de mek tir.10

Son dö nem böb rek yet mez li ği has ta sın da na -
bız ba sın cı (NB) yük sek tir (NB = SKB – DKB). Na -
bız ba sın cın da ki her 10 mmHg ar tış, mor ta li te
ris ki ni %12 art tı rır. Na bız ba sın cı > 70 mmHg ise,
kar di yo vas kü ler olay gö rül me ora nı iki ka tı na çı -
kar.10 Ay rı ca bu has ta lar da nok tur nal hi per tan si -
yon da var dır. 

Za ger ve ark. 5433 he mo di ya liz has ta sın da di-
ya liz son ra sı KB ile mor ta li te ara sın da U-şekil li bir
iliş ki ol du ğu nu sap ta mış tır.17 Bu araş tır ma da SKB <
130 mmHg ve ya SKB > 170 mHg ol du ğun da, di ya -
liz has ta la rı nın ölüm oran la rı art mak ta dır (Şekil 1).

1. Azalmış renal atılıma bağlı olarak su ve sodyum retansiyonu

2. Böbreklerdeki lokal iskemik alanlara bağlı RAS aktivasyonu 

3. Sempatik sinir sisteminin artmış aktivitesi 

4. Endotelin düzeyinde artış

5. NO düzeyinde düşme

6. EPO’nun hipertansif etkisi

7. Hiperparatiroidizme bağlı olarak intravasküler Ca+2 artışı

8. Arteriyel ağacın kalsifikasyonu  

9. Eski hipertansiyon

10. ADMA  etkisi

11. Arteriovenöz fistül varlığı

12. Hiperparatiroidizm

13. Üremik toksinler

14. Obesite ve insülin direnci

15. Kuru ağırlığa ulaşma sürecinde “lag fenomeni” ne dikkat edilmemesi

16. Diyette tuzun arttırılması

17. Diyalizatın sodyum düzeyinin yüksek olması

18. Biyouyumsuz membran kullanımı

19. Uyku apnesi (normal populasyonda % 2-4 iken, hemodiyaliz 

hastalarında > %50’dir).

TABLO 1: Son dönem böbrek yetmezliğide 
hipertansiyon etyopatogenezinden sorumlu etkenler.

SDBY: Son Dönem Böbrek Yetmezliği; RAS: Renin-Anjiyotensin Sistemi; 
NO: Nitrik oksit; EPO: Eritropoietin; ADMA: Asimetrik Dimetil Arginin.



Di ya liz son ra sı SKB < 110 mmHg ve ya SKB > 180
mmHg ol du ğun da ise, ar tış ora nı çok an lam lı ha le
gel mek te dir. 

Fo ley ve ark. USRDS (Uni ted Sta tes Re nal Da -
ta System) ve ri le ri ni kay nak ala rak, 11.142 he mo -
di ya liz has ta sı nın ana liz le ri ni in ce le dik le ri
ça lış ma la rın da, bu grup ta ki has ta la rın %63’ünün
3.8 yıl için de öl dü ğü nü be lir le miş tir.18 Bu has ta la -
rın mor ta li te belirteçleri için de en güç lü sü di ya liz
ön ce si ve di ya liz son ra sı DKB de ğer le ri nin dü şük
ol ma sı dır. Araş tı rı cı lar mor ta li te üze rin de SKB’nin
et ki si nin ol ma dı ğı nı ve en güç lü mor ta li te göster-
gesinin yük sek na bız ba sın cı ol du ğu nu sap ta mış -
lar dır. Ben zer şekil de böb rek has ta lı ğı bu lun ma yan
yaş lı has ta lar da da dü şük DKB kar di yo vas kü ler ris -
ki art tır mak ta dır.19

Stid ley ve ark., SKB < 120 mmHg olan HD has-
ta la rın da ölüm ris ki nin ilk iki he mo di ya liz yı lın da
yük sek ol du ğu nu, üçün cü yı lın bi ti min den son ra
ise SKB > 150 mmHg de ğe ri nin ölüm ris ki ni art tır -
dı ğı nı be lirt mek te dir.4 Ya zar lar, di ya liz ön ce si SKB
de ğe ri 120-129 mmHg ara lı ğın da olan HD has ta la -
rın da, di ya liz ön ce si SKB de ğe ri 140-149 mmHg
ara lı ğın da olan has ta la ra gö re mor ta li te ris ki nin iki
kat art tı ğı nı be lir le miş ler dir. Bu na gö re, HD’nin er -
ken dö nem le rin de KB yük sek , üçün cü yı lın so nun-
dan iti ba ren ise dü şük tu tul ma ya ça lı şıl ma sı
öne ril miş tir.

Bu ça lış ma la ra ba kıl dı ğın da Pic ke ring, NKF
kı la vuz la rı nın na sıl olup da HD has ta la rın da di ya -

liz son ra sı KB de ğe ri nin 130/80 mmHg al tın da tu-
tul ma sı gerek ti ği ni vur gu la dı ğı nı an la ma nın güç
ol du ğu nu ve bu öne ri le rin ka nıt tan, da ya nak tan
yok sun ol du ğu nu id di a et mek te dir.8 NKF’nin öne-
ri le ri nin ak si ne, he mo di ya liz has ta la rı nın SKB de -
ğer ara lı ğı 135-144 mmHg ye ri ne, 125-134 mmHg
ol du ğun da, ölüm ris ki nin art tı ğı ifa de edil mek te -
dir.8 SKB < 140 mmHg ve NB yük sek ise, bu du -
rum mor ta li te için ba ğım sız bir risk fak tö rü ola rak
ka bul gör me ye baş la mış tır. Ko ro ner ar ter per füz -
yo nunun di as tol sı ra sın da ger çek le şi yor ol ma sı ve
HD has ta la rı nın yak la şık %40’ın da ko ro ner da mar
so run la rı nın var lı ğı gi bi ne den ler le, DKB çok dü şü-
rül dü ğün de bu grup ta ki has ta lar da kar di yak mor ta-
li te ris ki art mak ta dır. An cak, böb rek has ta lı ğı
ol ma yan has ta lar da ko ro ner da mar has ta lı ğı ol sa bi -
le, KB dü şü rül dük çe mor ta li te nin azal dı ğı HOT ve
CA ME LOT (The Com pa ri son of Am lo di pi ne vs
Ena lap ril to Li mit Oc cur ren ces of Throm bo sis) ça-
lış ma la rın da or ta ya kon muş tur. Öy ley se, HD has ta-
la rın da ag re sif KB dü şü rül me si ne ça lı şıl ma ma sı
ge re kir.8

Pic ke ring, kı la vuz lar da be lir ti len öne ri le rin
ger çek le ri pek de yan sıt ma dı ğı nı ifa de eden ya zı sı -
nı şu cüm ley le bi tir miş tir: “Ça ğı mız da, ka nı ta da ya -
lı tıb bın ege men ol du ğu nu dü şün me mi ze rağ men,
ba zı hal ler de kra lın ha la çıp lak ol du ğu da bir ger-
çektir”.8

Sa int-Remy ve Krze sins ki, ay nı Pic ke ring gi -
bi JNC-VII ve Av ru pa Hi per tan si yon Ce mi ye ti
(ESH) hi per tan si yon kı la vuz la rı nın HD has ta la rı -
na uyar la na ma ya ca ğı nı ve HD has ta la rı için öz gül
SKB ve DKB de ğer le ri nin be lir len me si ge rek ti ği -
ni; NKF kı la vuz la rı nın he mo di ya liz has ta la rı nın
ger çek hi per tan si yon sı nır la rı nı yan sıt ma dı ğı nı be-
lirt mek te dirler.10

Öy ley se HD has ta sı nın ide al kan ba sın cı han -
gi sı nır lar ara sın da ol ma lı dır? Bu so ru ya gü nü mü ze
dek ve ril miş, ka nı ta da ya lı bir ya nıt yok tur.

AYAK TAN KAN BA SIN CI İZLE Mİ (AK Bİ) 
VE HD HAS TA SI

İnter di ya li tik KB de ğe ri ni en iyi ayaktan kan ba-
sıncı izlemi (AK Bİ) yan sı tır. Di ya liz ön ce si kan ba-
sın cı öl çü mü be yaz ön lük fe no me nin den çok
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ŞEKİL 1: Diyaliz hastalarında sistolik kan basıncı ile mortalite arasındaki U-
şekilli ilişki.



et ki le nir. Pe ri-di ya liz (di ya liz ön ce si, içi ve son ra -
sı) öl çüm ler bir çok ha ta ba rın dır dı ğı için, en uy gun
KB öl çüm yön te mi nin AK Bİ ol du ğu üze rin de bir
uz la şı oluş muş tur.10 AK Bİ için nor mal AKB sı nır la -
rı HD has ta la rın da gün düz için < 135/85 mmHg ve
ge ce için < 120/80 mmHg ola rak ka bul edil mek te -
dir.1

AK Bİ in ce le me sin de dip ping fe no me ni, has-
ta nın ge ce SKB ve DKB de ğer le rin de gün dü ze gö -
re %10’dan faz la düş me ol ma sı dır. Bu düş me yi
sağ la yan hi per tan sif has ta la ra “dip pe r”, sağ la ya -
ma yan la ra “non-dip pe r” de nir. SDBY has ta la rı nın
%77-83’ü non-dip per olup, bu has ta gru bun da kar-
di yo vas kü ler mor ta li te yük sek tir.10

Di ur nal rit mi tü müy le fiz yo lo jik olan he mo di -
ya liz has ta sı ora nı %10’dur. Li u ve ark. dip per le re
gö re non-dip per SDBY has ta la rın da ölüm ris ki nin
do kuz kat faz la ol du ğu nu ifa de et mek te dir.20 Non-
dip per ler de sis to lik dis fonk si yo na ve sol ven tri kül
hi per tro fi si ne da ha çok rast la nır.  Sol ven tri kül kit -
le in dek si ni en iyi yan sı tan pa ra met re nin AK Bİ ile
el de edi len sis to lik yük ol du ğu ifa de edil mek te dir.10

Özet le, AK Bİ şim di lik el de ki en iyi tek nik tir ve al -
tın stan dart ola rak ka bul edi le bi lir. 

HE MO Dİ YA LİZ HAS TA SIN DA
Hİ PER TAN Sİ YON TE DA Vİ Sİ

An ti hi per tan sif te da vi de he def KB de ğer le ri di ya liz
ön ce si KB ≤ 150/85 mmHg ve di ya liz son ra sı KB ≥
110/70 mmHg’dır. He def kan ba sın cı na ulaş ma da
şu te da vi yön tem le ri ter cih edi lir: 

VO LÜM KON TRO LÜ

Bü yük has ta ço ğun lu ğun da vo lüm kon tro lü ile HT
kon trol al tı na alı nır.21 Di ya liz ler ara sı dö nem de aşı -
rı ki lo al mak tan ka çı nıl ma lı dır. Bu ne den le, sod-
yum kı sıt la ma sı çok önem li dir ve has ta lar gün lük
sod yum alım la rı nı 100 mmol ’e ka dar in dir me li dir.
Di ya liz de gün ler haf ta lar için de, ted ri cen ku ru
ağır lı ğa ula şıl ma lı dır.

KU RU AĞIR LIK KAV RA MI

Di ya liz se an sı so nun da, bir di ya liz has ta sı nın ge le -
cek di ya liz se an sı na ka dar an ti hi per tan sif ilaç kul-
lan ma dan nor mo tan sif kal dı ğı vü cut ağır lı ğı dır.22

Ku ru ağır lı ğın tes pi tin de bi yo im pe dans, in fe ri or

ve na ka va ça pı, ANP (At ri al Nat ri u re tik Pep ti d) ve
BNP (Beyin Nat ri u re tik Pep ti d) dü zey le ri, kan vo-
lü mü öl çüm le ri kul la nıl mış tır. An cak, bun lar ge-
nel lik le pra tik ten uzak ve gü ve ni lir ol ma yan
yön tem ler dir. Ku ru ağır lı ğa ulaş ma da, has ta la rın
an ti hi per tan sif kul lan ma la rı ve kı sa di ya liz se ans -
la rı bi rer en gel dir. Te da vi de pra tik yak la şım, di ya -
liz sü re si ni uza ta rak ve/ve ya ila ve se ans lar ya pa rak
bir kaç haf ta da ku ru ağır lı ğa ula şıl ma sı dır.

UZUN VE/VE YA SIK HE MO Dİ YA LİZ

Fran sa’ nın Tas sin böl ge sin de Dr. Char ra ve eki bi
ta ra fın dan haf ta da üç kez 8 sa at uy gu la nan hemo-
diyaliz ile an ti hi per tan sif ilaç al mak sı zın has ta la rın
ço ğu nor mo tan sif kal mak ta dır.22 Nok tur nal he mo -
di ya liz iş le min de haf ta nın 6 ya da 7 ge ce si, uy ku da
6-12 sa at lik HD iş lem le ri ile çok iyi KB kon tro lü
sağ lan mak ta dır. Bu has ta la rın ta ma ma ya kı nı an ti -
hi per tan sif ilaç kul lan ma mak ta dır lar.23,24

Dİ YA Lİ ZAT NA+ MİK TA RI NIN AZAL TIL MA SI

Baş lan gıç ta yük sek (155 mEq/L) di ya li zat Na+ kon-
san tras yo nun dan, ted ri cen azal tı la rak, 135 mEq/L
dü ze yi ne inil me siy le KB da ha iyi kon trol al tı na alı-
na bil mek te dir.1

Yu ka rı da ki ön lem le re rağ men he def KB’ye ha -
la ula şı la ma dıy sa, an ti hi per tan sif ilaç lar ek len me li -
dir.

AN Tİ Hİ PER TAN SİF İLAÇ TE DA Vİ Sİ
Vo lüm kon tro lü ne rağ men hi per tan si yo nun se bat
et ti ği %25-30 ara sın da ki HD has ta sın da en sık kul-
la nı lan an ti hi per tan sif le rin kal si yum ka nal blo ker -
le ri (KKB) ol du ğu sap tan mış tır.21 KKB kul la nım
ora nı %70 olup, bun la rı kul la nım sık lı ğı na gö re
ACEI, al fa blo ker ler, be ta-b lo ker ler iz le mek te dir.
USRDS  ka yıt la rın da da ben zer so nuç lar yer al mak-
ta dır.18

An ti hi per tan sif ilaç kul la nı mı nın has ta sağ ka -
lı mı üze ri ne et ki si ni in ce le yen kon trol lü pros pek -
tif ça lış ma yok tur.25,26 Tüm an ti hi per tan sif ilaç
grup la rı HD has ta la rın da kul la nı la bi lir. Bu nun tek
is tis na sı di ü re tik ler dir, fa kat id rar mik ta rı ye ter li
olan lar da lo op di ü re tik le ri de kul la nı la bi lir. 

HE MO (He mo di aly sis) ça lış ma sın da, HD has-
ta la rın da an ti hi per tan sif kul la nım ora nı nın çok
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da ha yük sek ol du ğu (%72) gös te ril miş tir. Bu 
ça lış ma da ilk sı ra yı %48 ile KKB alır ken, 
ACEI (%24) ve be ta blo ker ler (%21) ar dın dan
gel mek te dir.27 Hi per tan sif HD has ta la rın da mor-
ta li te ve mor bi di te ça lış ma la rı ol ma sa da, ba zı son
nok ta lar ile il gi li ça lış ma lar ya pıl mak ta dır. Söz-
ge li mi, sol ventri kül hi per tro fi si (SVH) ge ri le me -
si açı sın dan an ti hi per tan sif te da vi nin çok ya rar lı
ol du ğu ve bu nun kul la nı lan ila cın tü rün den ba-
ğım sız bir olum lu et ki ye sa hip bulunduğu sap tan-
mış tır.26

KAL Sİ YUM KA NAL BLO KER LE Rİ (KKB)
KKB’ler, hi per vo le mi si olan HD has ta la rın da bi le
ye ter li et kin li ğe sa hip olup, yan et ki le ri az dır.1

Özel lik le SVH olan ve di as to lik dis fonk si yo nu eko-
kar di yog ra fi ile sap tan mış has ta lar da et kin dir. İki
ay rı ça lış ma da KKB kul la nı mı nın HD has ta la rın da
kar di yo vas kü ler mor ta li te yi azalt tı ğı or ta ya kon-
muş tur.28,29 Pe ri ton di ya li zi has ta la rın da ni fe di pin
kul la nı mı nın re zi dü el böb rek iş lev le ri ni ko ru du ğu
da gös te ril miş tir. Bu has ta lar da re zi du el iş lev ler
üze ri ne ACEI ve be ta blo ker le rin olum lu et ki si ol-
ma dı ğı bil di ril miş tir.30

ACE İNHİ Bİ TÖR LE Rİ
Özel lik le sis to lik dis fonk si yo nu olan ve post-MI
HD has ta la rın da et kin ol du ğu ifa de edil mek te dir.
An lam lı  re zi dü el re nal iş lev le ri olan HD has ta la -
rın da ACEI ya da an gi o ten sin re sep tör blo ke ri
(ARB) kul la nı mı K/DO QI 2006 kı la vu zu ta ra fın dan
öne ril mek te dir.31 Bu ilaç lar böb rek iş lev le ri ni ko-
ru ya bi lir ler. ACE I’ ler SVH’de hız lı bir ge ri le me ye
ne den olur lar. 

Mor ta li te üze ri ne ya pı lan bir göz lem sel ça lış -
ma da ACEI kul la nan HD has ta la rın da mor ta li te
ris ki nin, ACEI kul lan ma yan la ra gö re %52 azal dı -
ğı, 65 ya şın üze rin de ki ACEI kul la nan HD has ta -
la rın da mor ta li te azal ma sı nın da ha be lir gin ol du ğu
(%79) or ta ya kon muş tur.32 ACE I’le rin an ti ok si dan
et ki le ri nin ol du ğu, ACEI kul la nı mı so nu cun da bi-
ri ken bra di ki ni nin nit rik ok sit (NO) sa lı nı mı nı art-
tır dı ğı ile ri sü rül mek te dir.26 NO sen te taz (NOS)
en zi mi nin en do jen in hi bi tö rü olan AD MA son dö -
nem böb rek yet mez li ğin de vü cut ta bi ri kir. ACEI
ve ya ARB te da vi si AD MA dü zey le ri ni dü şü rür ve

an ti ok si dan et ki gös te rir.26 ACEI ve ARB ’le rin
plaz ma CRP dü zey le ri ni de azalt tı ğı be lir til mek te -
dir.33

ACEI kul la nı mı nın na bız ba sın cı nı, aor tik na -
bız dal ga hı zı nı ve SVH’yi ge ri let ti ği sap tan mış tır.25

ACEI kul la nı mı nın ek san trik SVH üze ri ne et ki si
yok ken, kon san trik SVH’yi ge ri let mek te dir.

HD has ta la rı na ACE I’ ler ge nel lik le gün de bir
kez ve ri lir ler.  Li si nop ril doğ ru dan böb rek ten
atıl dı ğı için, HD has ta sın da ki ya rı öm rü uza mış -
tır. Bu ila cın haf ta da üç kez, tek doz ve ril me si
öne ri lir. Agar wal ve ark. li si nop ril te da vi si nin her
hemodiyaliz se an sı so nun da tek doz (10, 20 ve ya
40 mg) ola rak ve ril me si nin 44 sa at üze rin de bir
an ti hi per tan sif et kin lik sağ la dı ğı nı be lirt miş -
tir.34

Bu ilaç la rın yap tı ğı hi per ka le mi nin te da vi sin -
de di yet ön lem le ri ye ter li olur. Dü zen li ACE -
I kul la nan lar da, ay lık po tas yum ta kip le ri ye ter li dir.
An cak, ye ni ACEI ya da ARB baş la nan HD has ta -
la rı nın se rum po tas yum dü zey le ri ilk ay için de, her
haf ta ba kıl ma lı dır.

ACE I’ le rin ken di le ri ne öz gü et ki le ri de var dır.
Erit ro po e ti nin et ki le ri ni azal tır lar ve AN69 di ya li -
zör kul la nan lar da ana fi lak t ik re ak si yo na ne den
olur lar.1 Bu re ak si yon AN69 mem bra nın ne ga tif
yük lü yü ze yiy le, bi rik miş olan bra di ki nin et ki le şi -
mi so nu cu gö rü lür. İlaç ve mem bra nın bir lik te kul-
la nı mı zo run lu ise, kal lik re in sen te zi ni in hi be
et mek için set ve di ya li zö rü al ka li mad dey le yı ka -
mak ve pH de ğe ri ni 7.5’un üze ri ne çı kar mak öne-
ri lir.35

Erit ro po ez üze rin de ki olum suz et ki si, post -
trans plant erit ro si toz te da vi sin de ACEI kul la nı -
mı nın önü nü aç mış tır. ACE I’ ler bir yan dan
en do jen erit ro po e tin üre ti mi ni dü şü rür ken, bir
yan dan da ke mik ili ği nin erit ro po e ti ne ya nı tı nı
künt leş ti rir ler.26 ACEI kul la nı mı ile erit ro po ez
iliş ki si ni araş tı ran bir çok ya yın var dır. Bun lar
için de ACEI kul la nan lar da Hb dü zey le ri nin düş-
tü ğü nü, erit ro po e tin ih ti ya cı nın art tı ğı nı gös te ren
araş tı rı cı lar ya nın da,36 ACEI kul la nı mı ile erit ro -
po e zi iliş ki len dir me yen araş tır ma grup la rı da
var dır.37 ACEI kul la nan HD has ta la rın da ki erit ro -
po e ti ne ya nıtın azal ma sın da so rum lu tu tu lan mad-
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de nin Ac-SDKP (N ase til-se ril-as par til-li zil-pro lin)
ol du ğu ifa de edil mek te dir.38

AN Gİ O TEN SİN II RE SEP TÖR BLO KER LE Rİ
SDBY’de lo sar tan ve ak tif me ta bo li ti E-3174’ün far-
ma ko ki ne ti ği et ki len me miş tir. Bu ne den le doz
ayar la ma sı na ge rek yok tur. E-3174 di ya li zabl da
de ğil dir ve olum lu bir yan et ki ola rak ürik asi ti de
dü şü rür.26 An ji o ten sin re sep tör blo ker le ri (ARB) ile
il gi li de ne yim az dır. K/DO QI (Kid ney Di se a se Out-
co mes Qu a lity Ini ti a ti ve) 2006 kı la vu zun da ARB -
’le rin hi per tan sif ve re zi dü el böb rek iş le vi olan HD
has ta la rın da kul la nı mı öne ri lir.31 Lo sar tan SDBY
has ta la rın da SVH’nin ge ri le me si ni sağ la mış tır. Bu
açı dan ena lap ril ve am lo di pin den da ha et kin ol-
du ğu bu lun muş tur.39 İzo le sis to lik HT olan HD
has ta la rın da val sar tan ve kan de sar tan ’ın SKB’yi
an lam lı ola rak azalt tı ğı, DKB’yi dü şür me di ği be-
lir len miş tir.40 Ay nı ça lış ma da kul la nı lan AN69
mem bran lar ana fi lak si ye ne den ol ma dı ğı gi bi, Hb
dü zey le ri de de ğiş me miş tir.

Erit ro po e ze et ki le ri nin araş tı rıl dı ğı bir ça lış -
ma da, kap top ri lin en do jen erit ro po e tin dü ze yi ni
azalt tı ğı, an cak lo sar tan ile böy le bir yan et ki ol ma-
dı ğı sap tan mış tır.41 An cak, Schwarz beck ve ark.
ARB ’le rin HD has ta la rın da ane mi yi de rin leş tir dik -
le ri ni ifa de et mek te dir.42 Oda baş ve ark. lo sar tan ile
am lo di pi ni kar şı laş tır dık la rın da, 12 ay için de lo sar -
tan gru bun da haf ta lık EPO do zu nun an lam lı ola-
rak art tı ğı nı sap ta mış tır.43 Bu ça lış ma lar dan çı kan
so nuç şudur: Eğer ACEI ya da ARB kul la nan HD
has ta la rın da erit ro po e ti ne ya nıt ta azal ma ol du ğu
sap ta nır sa şun lar de nen me li dir:26

1. ACEI ya da ARB do zu azal tıl ma lı dır,

2. Erit ro po e tin (EPO) do zu art tı rıl ma lı dır,

3. İlaç lar ke si le rek, baş ka bir an ti hi per tan sif
ilaç gru bu na ge çil me li dir.

BE TA BLO KER LER (BB)
Ya kın za man da mi yo kart in fark tü sü ge çir miş olan
has ta lar da yeğ le nir ler. Yi ne, sis to lik dis fonk si yo nu
olan kalp yet mez lik li HD has ta la rın da da kul la nım
en di kas yon la rı var dır. He mo di na mik et ki le rin as-
ga ri ye in me si için en dü şük doz la baş lan ma lı dır lar.
Yan et ki le ri san tral si nir sis te mi dep res yo nu, bra di-

kar di, hi per ka le mi, kalp yet mez li ği ni ağır laş tır ma
ola bi lir. Ve ra pa mil ve ya dil ti a zem ile bir lik te ne-
ga tif kro not rop ve ne ga tif inot rop et ki le ri do la yı -
sıy la kom bi ne edil me me li dir.

HD has ta la rı nın hi per tan si yon la rı nı te da vi et-
mek te kul la nı lan bir kaç be ta blo ker var dır. Söz ge -
li mi, me top ro lo lün me ta bo liz ma sı ka ra ci ğer
üze rin den dir ve SDBY has ta la rın da doz ayar la ma -
sı na ih ti yaç yok tur. Bu ne den le HD has ta sın da ter-
cih edi len bir BB’dir.26 Ak si ne, ate no lol böb rek ten
atı lan bir BB’dir, bu ne den le HD has ta sın da ya rı
öm rü çok uzun dur ve AKB kon tro lü için ve ril me
sık lı ğı azal tıl ma lı dır. Her di ya liz se an sı so nun da ve-
ri le cek 50 mg ate no lol ye ter li olur.44 Di la te kar di -
yom iyo pa ti si olan HD has ta la rın da kar ve di lol
ya rar lı bu lun muş tur. Ay rı ca bu ila cın sık lı ğı nı
azalt tı ğı ve kar di yo vas kü ler mor ta li te yi dü şür dü ğü
de be lir len miş tir.26

Me top ro lol  ve kar ve di lo lün nat ri ü re tik pep tik
dü zey le ri ni dü şür dü ğü, has ta sağka lı mı nı ar tır dı ğı
sap tan mış ol sa da, il ginç bir şekil de tüm HD has ta -
la rın da BB kul la nım oran la rı %8.5’dur.26 Non se lek -
tif BB’ler hi per ka le mi ya par lar. Bu ilaç lar ile aç lık
hi per ka le mi si ve post eg zer siz hi per ka le mi gö rü lür.
Be ta sti mü lan lar bu et ki le ri be ta-2 re sep tör ler ara-
cı lı ğıy la or ta dan kal dı rır lar. Al fa-1 sti mü las yon ise
hi per ka le mi ye ne den olur. Kar ve di lol non se lek tif
BB ol mak ya nın da, al fa-1 blo ka jı da ya par. Bu ne-
den le post eg zer siz hi per ka le mi ye yol aç maz.

Dİ ĞER AN Tİ Hİ PER TAN SİF LER  
Özel lik le cid di mer ke zi si nir sis te mi (MSS) yan et-
ki le ri ne de niy le me til do pa ve klo ni din den ka çı nı -
lır. Ba zı araş tı rı cı lar klo ni din bant la rı nın ya rar lı
ol du ğu nu ifa de eder ler. Po tent  bir va zo di la tör olan
mi noksi dil de bir baş ka al ter na tif tir. Ta şi kar di yap-
tı ğı için bir BB ile kom bi ne edil me li dir. Trans der -
mal klo ni din te da vi siy le be lir gin bir yan et ki
göz len me di ği gi bi, so nuç la rı da yüz gül dü rü cü dür.45

HE MO Dİ YA LİZ HAS TA SI NA
ÖZ GÜ Hİ PER TAN Sİ YON TÜR LE Rİ

A. İNTRA Dİ YA Lİ TİK Hİ PER TAN Sİ YON

Üze rin de uz la şı ya va rıl mış bir in tra di ya li tik hi-
per tan si yon (İHT) ta nı mı yok tur , bu nun ye ri ne
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çe şit li araş tı rı cı la rın yap tı ğı fark lı ta nım la ma lar
var dır:46

1. Hemodiyaliz sı ra sın da ya da he men bi ti -
min de or ta la ma ar ter ba sın cın da 15 mmHg’lık bir
yük sel me,

2. He mo di ya li zin 2-3. sa at le rin de bel li bir mik-
tar ul tra fil tras yon (UF) ya pıl dık tan son ra gö rü len
hi per tan si yon,

3. UF’ye di renç li AKB yük sel me si,
4. Tüm HD se ans la rı nın ya rı sın dan faz la sı na,

di ya liz son ra sı AKB > di ya liz ön ce si AKB ol ma sı.

Dor ho ut Me es ’e gö re HD has ta la rı nın %5-
15’in de UF’ye di renç li hi per tan si yon mev cut tur.47

İHT te me lin de hız lı UF iş le mi ne bağ lı ola rak RAS
ve sem pa tik si nir sis te mi (SSS) ak ti vas yo nu ol du ğu
dü şü nü lür. Hız lı UF so nu cun da ve nöz dö nüş ve
kar di yak önyük ar tar, ba ro ref leks le rin ara cı lık et ti -
ği sem pa tik de şarj ve RAS ak ti vas yo nu so nu cun da
İHT ge liş ti ği dü şü nü lür.46 Hi per vo le mi HD has ta -
sın da ki hi per tan si yo nun te mel ne de ni dir. HE MO
ça lış ma sı na gö re plaz ma vo lü mün de ki her %5 azal -
ma, SKB’de 1.5 mmHg ve DKB’de 2.56 mmHg düş -
me sağ la mak ta dır.27

İHT TE DA Vİ Sİ:

1. İntra vas kü ler vo lü mün di yet te su ve tuz kı sıt la -
ma sı ile azal tıl ma sı su re tiy le ku ru ağır lı ğa ula şıl -
ma sı ,

2. Bi la te ral nef rek to mi ne re dey se hiç uy gu -
lan ma yan bir te da vi öne ri si dir,

3. ACEI ve ya ARB ku la nıl ma sı ,

4. Al fa ve/ve ya be ta blo ker le rin ku lla nıl ma sı,

5. San tral et ki li an ti hi per tan sif ler (al fa me til
do pa, klo ni din) kul la nı la bi lir,

6. Kı sa-gün lük di ya liz ya da uzun-ge ce di ya li -
zi ya pı la bi lir,

7. Di ya li zat Na+ kon san tras yo nu azal tı la bi lir,

8. Di ya li zat Ca++ kon san tras yo nu azal tı la bi lir. 

B. Dİ RENÇ Lİ Hİ PER TAN Sİ YON 

Ba zı HD has ta la rı nda vo lüm kon tro lü ne ve yo ğun
an ti hi per tan sif ve ril me si ne rağ men di renç li bir hi-
per tan si yon ile kar şı la şı lır. Bu du rum da, şu ola sı -
lık lar araş tı rıl ma lı dır:1

1. Has ta NSAİ ilaçlar kul la nı yor mu?

2. Re no vas kü ler HT var mı?

3. An ti hi per tan sif ilaç la rı nı kul la nı yor mu?

4. Po li kis tik böb rek li has ta nın kist le ri mi bü-
yü dü?

5. Bir en dok rin HT var mı?

6. İyi di ya liz ya pı lı yor mu?

Di renç li hi per tan si yon da mi no ksi dil kul la nı -
la bi lir. Evin de ilaç al ma dı ğı nı dü şün dü ğü müz has-
ta la ra, di ya liz se an sı so nun da ilaç la rı dok tor
gö ze ti min de içi ri le bi lir. Vo lüm kon tro lü ne uy ma-
yan ve ilaç kul la nı mı na uyum sağ la ma yan HD
has ta sı peritoneal diyalize trans fer edi le bi lir. Peri-
toneal diyaliz has ta la rın da vo lüm kon tro lü nün ve
do la yı sıy la AKB kon tro lü nün da ha iyi ol du ğu bir
ger çek tir. Uzun-ya vaş HD ve ya ge ce di ya li zi bi rer
al ter na tif tir. Ya şa mı teh dit eden HT du rum la rın da
bi la te ral nef rek to mi ya pı la bi lir.1,26

SO NUÇ
İyi he mo di ya liz ola nak la rı nın ve has ta nın su-tuz
uyu mu nun art ma sı ile da ha az an ti hi per tan sif ilaç
kul la nıl sa da, bir çok HD has ta sın da an ti hi per tan -
sif kul lan ma ya de vam et mek zo run da yız. Bu ne-
den le, di ğer AKB kon tro lü yön tem le ri ka dar,
an ti hi per tan sif le ri ve on la rın HD has ta la rın da ki
et ki le ri ni de bil mek çok önem li dir. Uy gun an ti hi -
per tan sif te da viy le HD has ta sı nın mor bi di te ve
mor ta li te oran la rı nın azal dı ğı bir ger çek tir. İhti -
yaç du yan has ta la ra uy gun te da vi nin ve ril me sin -
de geç kal ma mak ka dar, aşı rı AKB düş me sin den de
ka çı nıl ma sı ge re kir. 
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