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HD hastalarinda hipertansiyon sikligi

n=17539, TND, 2001 Registry
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HD hastalarinda kullanilan antihipertansif ilac

turu sayisi
n=6992
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e HD hastalarinda hipertansiyon orani %38.8 bulunmustur.
e Hipertansiyon tedavisinde en sik recete edilen ilaglar kalsiyum kanal blokerleri
ve ACE inhibitorleridir. TND, Registry, 2001, sayfa 33
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Tarkiye’de: 2006 da; HT tanimi: prediyaliz KB > 140/90
mmHg ve/veya AntiHT ila¢ kullanmak....

KB < 140/90: % 65

AntiHT ilac (+) ve KB < 140/90: % 19
KB > 140/90, antiHT ilac yok: % 6.5
KB > 140/90, antiHT ilac var: % 9.5

% 35 HIPERTANSIF

e HD hastalarinda hipertansiyon orani %34.8 bulunmustur.
* Bu oran gecen yilki orandan farkl degildir.2006 Rgstr, sayfa 23



e TABLO 27. 31 Aralik 2011 tarihi itibariyle kronik HD hastalarinin
diyaliz seansi 6ncesi hipertansiyon durumuna gore dagilimu.

e ilag YOK, KB < 140/90 mmHg Untreated, BP < 140/90 mmHg, %56.8
 ila¢ VAR, KB < 140/90 mmHg Treated BP < 140/90 mmHg %24.7

 ila¢ YOK, KB > 140/90 mmHg Untreated, BP > 140/90 mmHg %8.0
 jla¢ VAR, KB > 140/90 mmHg Treated BP > 140/90 mmHg  %10.5

e HD hastalarinda hipertansiyon orani %43.2 bulunmustur.
* Bu hastalarin yaklasik yarisinda kan basinci kontrol altinda degildir. 2011
Registry, sayfa 25



Hipertansiyon sikligi

e Diinyada: USRDS Raporu, 1998. 1993-1997 arasinda ABD,
HD hastalarinda antihipertansif ila¢c kullanimi...GIDEREK
ARTIYOR....
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Hipertansiyon Tedavisi:
Farmakolojik ve Farmakolojik Olmayan Uygulamalar

Diyaliz hastasinda HT nedenleri?
Volim bagimh HT

Renin bagimli HT

(paradoks HT)
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Volim requlasyonu

Osmorequlasyon

Ne algilaniyor

Effektif dolagan
plazma volimi

Plazma osmolalitesi

Kim algiliyor ?

Arterler-atriumdaki
baroreseptorler

Hipotalamik
osmoreseptorler

Kim yanit veriyor ?

Sempatik SS, RAS,
intrarenal
hemodinamikler,
ANP, ADH

ADH, susama

Neler deqisiyor ?

Bobrek Na
atihimi

Bobrek su
atilimi, su alimi
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Volim requlasyonu

Osmorequlasyon

Ne algilaniyor

Effektif dolagan
plazma volimi

Plazma osmolalitesi

Kim algiliyor ?

Arterler-atriumdaki
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Hipotalamik
osmoreseptorler
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Sempatik SS, RAS,
intrarenal
hemodinamikler,
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1L % 0.9 NaCl de 9 g NaCl Var

Hi

HD

e

45 g Tuz Alan
Hastanin HD
SIVISI 5 L
artar

Hastanin susama merkezi normal, TUZ aldiginda susar ve kan Na u

normale gelinceye dek su icer
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Hucre digi sivinin artigi ile damar ici su

100

Kan Volumi
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HDH, mL/kg

Koomans HA. Kidney Int, 1986
Bu olay sayesinde hastalarda ciddi 6dem

(HDH) olmasina ragmen, her zaman kalp
yetmezliginin gelismemesini saglar



Hlcre disi sivi hacmi ile KB arasindaki iliski...

150 7
OAKB,
mmHg HD sivi artigl
AKB artisi ile
190 - sonuclantyor
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Koomans HA. Kidney Int, 1986



BObregin Gorevi Divalizin Amaclari

Toksik Madde temizligi Toksik Madde temizligi
(GFR) (URR, KTV)
Normovoleminin Saglanmasi Normovoleminin Saglanmasi

(GFR-Bobreklerden Su-Na atilimi) (Dogru Kuru agirlik saptanmasi-UF,
Tuz Kisitlamasi)




Hipertansiyon Tedavisi:
Farmakolojik Olmayan Uygulamalar

e Volim Bagimli Hipertansiyonu Nasil Tedavi
Edecegiz? = Normovolemiyi Nasil Saglayacagiz
ve Surdurecegiz?

Volum Kontrol Stratejisi




e Hasta Kendi: Tuzsuz diyet
e Doktor-Hemsire-Diyet Uzm.

- hasta egitimi: KA ulasmada hastanin yapacaklari
- KA dogru mu? Sorusuna yanit icin: fizik baki, lab. (tele, belki
eko, bioipedans)

- KA ulasmak icin: HD recetesinin diizenlenmesi (HD seansinin
tam uygulanmasi, gerekirse ek UF ler, uzun veya ginlik HD
modelleri)



KURU AGIRLIK:
Bobregi olan bir insan icin, onun

sagladigi normovolemi hali...

HD hastasinda:

hipervoleminin fizik baki bulgularinin
(6dem, hepatomegali, BVD) olmadigi,

Tele (KTO< 0.50, hatta 0.48), (G) EKO da
normal sol atrium capi (< 20 mm/m?2) vb..,
HD seansi basinda normotansif (<130/80
mmHg),

HD seansinda hipotansif atak olmayacagi
agirliktr.

e |
Kardiyo-torasik indeks (KTI) =
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Ege Universitesi Nefroloji BD, Nephrol Dial Transplant, 2006



Hipertansif HD Hastalarinda, HD sivi hacmi azalirken KB nin da azalmakta

Prediyaliz DAKB mmHg

295 3 120
Prediyaliz 28.97 4
ESV, %kg 275 I [ & 15
26.5 1 110
25.51 '
24.5 1 + 105
23.5 4 .
2051 r 100
215 t | ] : : — 95

02 4 6 8 10 12
Hemodiyaliz sresi, ay

Charra B. Am J Kidney Dis 1998



Hipertansif HD hastalarinda hipervolemi giderilirken KB dusguyor...

Bir siire sonra anabolizan strecg ile KA artiyor...

115 3
KB
110 - T2 :
~ normovolemiden
o 105 1< sonra diismeye
L = H 0
E 100 | +0 % devam ediyor “"Lag
£ LA fenomen”
D 95- o
3 [ 2%
90 =
\ —m— OAKB 302
85 ) / ——Agirlik -4
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Sure, ay

KURU AGIRLIK CANLIDIR,

her hastada

Her zaman DEGISEBILIR!!!

Chazot C. Nephrol dial Transplant 1999



67 hipertansif hastanin, volim kontrol stratejisi ile KB ve KTO gerilemesi...

Yalnizca 3 tanesi antiHT ilac kullaniyor.....”Lag Fenomen” burada da
izlendi....

Kan - 0O.50
Basinci, LS
mmHg KT

180 A - 0.45

160 4
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120 4

100 S

Divastolik KB
80 -+
S 12 18 24
Avlar

Ege Universitesi Nefroloji BD, Am J Kidney Dis, 1999



Volum kontrol stratejisi ile izlenen
218 HD da KB dagilimi: > 140/90 sadece 5 hasta,
AntiHT kullanimi % 4

Voliim kontrol stratejisi (TUZSUZ DIYET+GEREGINDE UF) ile KB dagilimi

120
e 100 - == SBPF
=
% a0 —— DBP
e 1Y
B B0 A
S 40 -
=
Z 20 -
0
= i —F — = = [ = = [
b " T T = = o™ ot = L
o - = - — - - - o
i s | [ — Ol 0 =

Blood pressure (mmHg)

Ege Universitesi Nefroloji BD, Nephrol Dial Transplant, 2006



Volum kontrol stratejisi hastaya ozel
diizenlenen tedavi gerektirir!!!

54 yasinda, erkek, DM, 3 yildir HD. Agirligi1 81 kg..
KB 145/90 mmHg, 6dem vb. FB bulgusu yok.
KTO: 0.47

EKO: sol atrium: 46 mm (genis), Sol EF normal.
Hipervolemi dustnuldad. Agirhigr 78 kg a
cekildiginde normotansifti..(Dogru kuru
agirhk)

Bu Hastayi bir yil 6nce gordigimuzde......



53 yasinda erkek, DM, 2 yildir HD, ilk 8-10 ay hipertansif....

- 103 kg, KB: 90/60 mmHg, cok ciddi
ddem,

- 1kg/h UF hizinda ciddi hipotansiyon

-Saatte 250 ml UF, gunlik HD
uygulamasi ile.....

-103 dan 70 kg geriledi
-Gdreceli hizli UF Sol ventrikil ici
diyastol basincini abartil distrdi
Ve hipotansiyon

- Damar icine geri dolum yavas...\Ve
yine hipotansiyon

Sol ventrikdl diyastolik basing

LVH

Mormal

S0l ventrkldl diyastolik wolim



Disuk EF olan HD hastalarinda UF sonrasi EF degisi
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Ege Universitesi Nefroloji BD, Hemodial Int. 2007 .



Dusuk EF olan HD hastalarinda UF sonrasi KB degisimi
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MAP (mmHg)
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Ege Universitesi Nefroloji BD, Hemodial Int. 2007 .



Basing
ylbkbenimesi
_— —>
15.2 1L

Sol ventrikll duvar kakbndii (mm) 8.2

g (107 dym feen” )
ik, sisinli 154 160 175
Diyastel somu 17 23 41

Giderek bozulan sol ventrikdl perform3n3|

 HIPERTANSIYON ======3> NORMOTANSIYON m=====b> HIPOTANSIYON

[
»

ZAMAN

HIPERVOLEMIK SUREC



Baging
B ko
G— SR
5.2

S0l ventrkOl duvar kabrb (mm) 8.2 106

g, (107 dyn fom® )
Bk aeiolk 154 1) 175
Diyastol scrw 17 23 41 ] o o
Giderek iyilesen sol ventrikll performansi

<
NORMAL KB <¢===HIPERTANSIYON <gmmmmm\ ORMOTANSiYON <¢==== HIPOTANSIYON

Lt

Hipervolemik

NORMOVOLEMIK Suree NORMOVOLEMIK

SUREQ SUREC




Sol ventrikul hipertrofisi ve HT

 HD hastalarinda, %80 ve daha sik gozlenir

e Siki volim kontroll ile retrospektif ve prospektif
calismalar ile, anti Ht ila¢ kullanmaksizin SVH

ge” |€Y€b| I |y0 r..(Ege Universitesi Nefroloji BD, Nephrol Dial Transplant 1998, J Nephrol 2003)

e Simdilerde guinltk ve uzun diyaliz yontemleri ile de
saglanan normotansiyon ile de benzer sonuclar var..



Volum Kontrol Stratejisinin HD seansina
yansimasil
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Ege Universitesi Nefroloji BD, Am J Kidney Dis,
1999

Normovolemi ve normotansiyon gelisirken; HIPOTANSIF ATAK VE KRAMP
gorulme sikhgi da azalmakta.

1. IDAA azaldi 2. SVH geriledi ve sol ventrikiil end diyastol basinci hemen
dlismuyor..(adaptasyon var)



kg

(@)

kg

., Haftada 3 kez HD,
IDAA: 3-3.5 kg
=
Haftada 3 kez HD,
IDAA: 1.5-2 kg
+0.7L
Gunluk HD,

*05L IDAA: 1 kg



Gece merkezde uzun (8 saat) ve 3x4
saat HD karsilastirmasi

e 247 benzer 2 hasta grubunun karsilastiriimasi
e KB: 125/77 £19/10 gibi, ve degismiyor

e Antihipertansif tedavi alan hasta sayisi %22
den % 8 e geriliyor.

Ege Universitesi Nefroloji BD, Nephrol Dial Transplant, 2011



Volim stratejisini kolaylastirici ydntemler:
Uzun diyaliz (gece merkezde)

Nocturnal HD Conventional HD Group differences

(n=91) (n = 85) (P-value)

Left atrium diameter (cm/m?)
Baseline 2.35+0.40 2.33+0.34 0.67
Final 2.17 £ 0.34° 2.28 £ 0.33 0.03
Left ventricle end-diastolic diameter (cm/m?)
Baseline 2.57+£0.44 2.60+0.47 0.62
Final 2.40 £ 0.45° 2.61+£0.40 0.004
Ejection fraction (%)
Baseline 63+ 10 63+ 10 0.96
Final 66+ 11° 63 +12 0.34

Left ventricular mass index (g/m?)
Baseline 140 + 44 142 + 52 0.89
Final 116 £ 342 139 £ 45 <0.001



Cumalative Survival

Lesy Rank =5.70, F=0.01

Hont hs

Modalliry
=1 HHD

-- " CHD



HDS/VA(L/kg)

Baslangic
12. ay
Degisim

HDS/Boy (L/m)

Baslangic
12. ay
Degisim

SKB(mmHg)

Baslangi¢
12. ay
Degisim

DKB (mmHg)

Baslangic
12. ay
Degisim

Baslangic vs.

0.05.

Gece

0.259 (0.03)
0.250 (0.03) b
-0.009 (0.02)

10.22 (1.03)
9.97 (1.12) ¢
-0.25 (0.8)

125.1(18.1)
122.5 (16.5)
2.4 (16.7)

78.9 (12.2)
77.9 (9.3)
-1.0(9.5)

Konvensiyonel

0.257 (0.02)
0.264 (0.01) b
0.007 (0.01)

10.21 (1.43)
10.46 (1.33)
0.25 (0.7)

128.0 (19.0)
128.2 (16.5)
0.3 (12.3)

78.2 (8.8)
78.6 (7.5)
0.3 (5.9)

12.ay b:p<0.01,c: p<

5%, Ol ehangs Iirn ECW.WiHelkght [LAm)

P00

Nociurnal hemodishysis Conventionsl emadiakyai



8 ve 4 saat HD gruglarinda EKO ve bioimpedans bulgulari

n =43

Baslangig Son Baslangig Son
4.08+0.65 |83 4.02+ 0.6 |3.92+0.5
[ ] — [ ] i 0.52** [ ] — [ ] [ ] — [ ]
2.33+0.36 |2.16:0.33** | 2.31+0.34 |2.24+0.31
213.9 + 63.0 ﬂf’if*i 213.0 + 86.1 | 202 + 53.1
136+ 35 111+ 28*** | 142455 143+41
0.250 0.257 0.264 +
0.259 + 0.03
+ 0.03%* + 0.02 0.01*
10.21 10.46 +
10.22 +1.03 |9.97 +1.12 *
+ 1.43 1.33*

*p<0.05,**p<0.01, **p<0.001 baglangic
Vs. son.




Volim kontrol stratejisi PD,
1992-2002 arasi, 250 insiden PD hastada

190.0 = * S5BP m DBEF
170.0 _138.4
150.0 = T
130.0 -
110.0 =
0.0 =
0.0 =
s0.0 - °%3 - 74.7
30,0 —— I I I | | I I [ |
0 6 12 24 316 ig &0 L. 84 96
229 215 185 148 N7 B9 52 29 23 12

Manths/number of patients

1149

Blood pressure (mm Hg)

e 12. Ayda KB 138.4/86.3 dan 114.9/74.7 mm Hg
e AntiHT kullanim orani % 37 den % 15 e geriliyor.

Ege Universitesi Nefroloji BD, Blood Purif 2011



Non SUrvivors P

SUrvIvors

(n = 36) (n = 207)
Follow-up period, months 28514 381267 0.4
Age, years >4.3X129 422F 140 <0.001]
Diabetes, % 3l 9.2 0.01
=BP, mm Hg 1384302 1294%21.0 0.03
Cardiothoracic index 0482006 0452005 <0.001
Creatinine, mg/dl 82123 Q3x25 002
Phosphorus, mg/dl 6% 1.4 52224 0.04
Fasting blood glucose, mg/dl 132.6%632 0987+355 0.003
Albumin, g/dl 3.5+0.5 3805 0.001
Mean KtfV urea, week 1.8x0.4 2.1 xX0.5 0.03

Only statistically significant parameters are listed, all other

parameters are nonsignificant,

Izlemde toplam 36 hasta exitus (%15)
1000 hasta yilinda toplam 6lum 48.5

Teknik sag kalim 3 yil % 81
Genel sag kalim: 5 yil icin %

78,

Kardiyovaskuler nedenli 6limler agisindan sag kalim: 5 yil % 87
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e HD seans basinda KB

yiksek yada normal

ancak HD seansi sonunda

KB HT veya daha yuksek

e ACE-I bu KB artisini i
dnleyemiyor, UF ile SV

'Y s o2l atal] "\lﬁ AW FaY o
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|JC||U||||G|||D| dILIYUI - .-__,.-"' J
(yayinlanmamis veri) . g

e TEDAVISI UF ve GERCEK
KA ulasmak

Ege Universitesi Nefroloji BD, Nephrol Dial Transplant, 1995



HD hastasinda Renin bagimli HT

HT (+), FB da hipervolemi bulgusu yok
KTO< 0.50 (0.48)
(varsa) EKO da normolemi bulgusu var...

Kaptopril testi yapilabilir (-30 dk dan baslayarak, 15 dk
S(r)aoillke'KIB Olcimu, 0.dk HT(+) ise 25 mg Kaptopril ver ve
izle.

KB normallesir ise KAPTOPRI TEST (+), SKB 10 mmHg

diicarce
uuuuu

ACE-I, ARB veya Betabloker baslanabilir.

Tassin grubunda antiHT ilac kullanimi % 2 (charra 8. Am i kidney

Dis 1998), Ege UniverSitESi, 218 hastada %4 (Ege Universitesi Nefroloji
BD, Nephrol Dial Transplant, 2006)
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 |skemik kalp Hastahgi (IKH)
olmayanlarda SKB <160
mmHg olanlar,

e [KH(+) olanlarda ise SKB> 168"

mmHg olanlar daha uzun
yaslyor..
e Bu ANCAK, KOTU kardiyak

performansin gostergesi
olabilir!!!

KH INH -+
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IZlam sdnasi, yil

Kimura G. Am J Hypertens. 1996



100
90 -
80 T

10.1 1/1000pasta yil
OAKB = 90
mmHg, n = 250

OAKB = 105
mmHg =250

60 +
50 1
40 + P< 0.001

301
20 + 19.6 1/1000hasta yil
10 4
0 : : |
0 10 20 30
Hemodiyaliz stresi, yil

Charra B. Blood Puirif., 1994

Charra’nin grubunda ise yaklasik KB 120/80 mmHg olanlar daha
uzun yaslyor....



Bu hasta grubunda da SKB> 130 mmHg olanlarda oliim
daha sik..

BO - MNumber of patients B 35
—&— Cardiovascular .
rortality in numiber '
7O per 100 patient-years ' 14 a0
- 4 - Total mortality in '
Aumber per 100 '
60 T patient-years ‘ 25
50 +
+ 20
40 +
+ 15
30 T
+ 10
20 -+
10 T°
0 .l . A 1 : .L 0

B1=80 21=100  101=110 111120 121=-130 131=140 140=-150

Ege Universitesi Nefroloji BD, Nephrol Dial Transplant, 2006
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 Genel Onerilen

e Prediyaliz KB < 140/90

e Ambulatuar KB:

-glindtiz KB < 135/85 mmHg
-Gece < 120/80 mmHg
Ancak

e Prediyaliz KB<130/80 mmHg daha uygun
gorunuyor.



HD Hastasinda Hipertansiyon

Genelde volim bagimlidir (%95)

Tuz yasagl ve gereginde UF ile KURU AGIRLIGIN dogru
saptanmasiyla tedavi edilebilir

Uzun veya gunlik HD tedavileri Hipertansiyon
tedavisini kolaylastirir

Volum kontrol stratejisi “Dogru Kuru Agirlik” tespiti,
yarattigi fizyolojiye yakin ortam nedeniyle, kardiyak
anormalliklerin gelismesini azaltir ve hatta geriletebilir
(kalp yetmeazligi, SVH gibi)

Tedavisi ekip isidir (hasta, doktor, hemsire)



