Orijinal makale

Yeni Tip Dergisi 2011;28(3):169-172

Hemodiyaliz Hastalarinda Hipertansiyon

Nazim DENIZLi*, Bilal YILMAZ %, Murat GUCUN 2, Recep DEMIRCI !, Mehmet Fatih AKDOGAN 2,
Murat DURANAY *

! Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinigi, iS'[ANBUL
2 Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklari Klinigi, ISTANBUL

OZET

Amag: Hemodiyaliz Unitesinde kan basinc  6lgimu
sirasinda pek cok 6lgim hatasi ve hatta beyaz o6nlik
etkisi gézlemlenebilir. Calismamizla hemodiyaliz hastala-
rindaki kan basinci élgimlerinde beyaz 6nlik etkisinin
onemi vurgulanmistir.

Materyal ve Metot: Bu calismaya dizenli hemodiyaliz
uygulanan yetmis dokuz hasta dahil edildi. Kan basing-
lari, hemodiyaliz 6éncesi dinlenme salonunda ve diyalize
baslarken 6lguldu.

Bulgular: Dinlenme salonunda dlglilen sistolik ve
diyastolik kan basinci ortamalari sirasiyla 128,22+26,38
mmHg ile 74,55+£15,91 mmHg ve hasta hemodiyaliz
Unitesine alindiginda o&lgllen sistolik ve diyastolik kan
basinci ortalamalari ise 135,94+31,52 mmHg ile 79,36+
18,96 mmHg bulduk (sirasiyla;p<0,0001 ve p=0,0002).
Sonug: Hemodiyaliz hastalarinda beyaz onlik etkisi
sikligi yuksektir. Bu hastalarda yogun antihipertansif
tedaviye bagli dustk kan basinc hedefi, 6zellikle de
diyaliz seansi sirasinda ve gece saatlerinde kardiyohi-
poperfiizyon riski nedeniyle giivenli olmayabilir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; kan basinci, beyaz
Onlik etkisi, hipertansiyon

ABSTRACT

Hypertension in hemodialysis patients

Objective: The measurement of blood pressure (BP) in
the hemodialysis (HD) units is subject to a number of
observer errors and also to the white-coat effect. Our
study highlights the importance of the white-coat effect
to the measurements of BP in the HD patients.

Material and Methods: Seventy-nine patients who
were undergoing HD were included in the study. BP
measurements were performed before HD in the waiting
room and just before the HD.

Results: We found that the average waiting room
systolic and diastolic BP’s were 128,22+26,38 mmHg
and 74,55+£15,91 mmHg, respectively and that the
average hemodialysis unit systolic and diastolic BP were
135,94+31,52 mmHg and 79,36%£18,96 mmHg,
respectively (p<0.0001 and p=0,0002, respectively).
Conclusion: The white coat effect is highly prevalent
among the patients undergoing HD. In these patients,
pursuing a low BP target especially at the dialysis
session and nighttime with intensified anti-hypertensive
therapy may not be safe due to the risk of cardio-
hypoperfusion.

Key Words: Hemodialysis; blood pressure; white-coat
effect; hypertension

GIRIS
Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon, kardiyo-
vaskUller morbidite ve mortalite igin dnemli bir risk
faktéridir!. Hemodiyaliz hastalarinin kan basing-
lari ne zaman ve nerede O&lglilmeli ve hangi
duzeyde tutulmali sorusuna cevaplar hala net
degildir. Hemodiyaliz hastalarindaki mortalite ile
kan basinci arasinda U edrisi seklinde bir iliskiden
s6z edilebilir. Diyalizden hemen o6nce 6lgllen kan
basincinin 120 mmHg’nin altinda ya da 180
mmHg’dan fazla olmasi mortalite igin artmis risk
anlamina gelir. Hastanin iki diyaliz arasinda evde
yaptigi kan basinci 6lgimleri ya da 24 saatlik
ambulatuvar kan basinci takipleri kan basinc
kontroliiniin degerlendirilmesinde yeterlidir®>.
Ancak bu iki yéntemin de uygulama zorluklari-
nin olmasi, hemodiyaliz Unitesinde hastalarin kan
basincl yonlyle dogru dederlendirme seklini belilemeyi
gerekli kilmaktadir.
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Her ne kadar siki volium kontroll ile kan basinci
kontroli 6nemli 6lglide saglansa da hastalarin bir
kisminda antihipertansif tedaviye ihtiyagc siirmek-
tedir. Yine yodun ilag kullanimina ragmen hasta-
larin 6nemli bir béliminde hipertansiyon kontrol
edilememektedir. Ote yandan diyaliz sirasinda
gelisen hipotansiyonun bazi hastalarda gereksiz
uygulanan antihipertansiflere bagh oldugu unutul-
mamalidir. O halde ilk yapilmasi gereken tansiyon
Olcimlerinin  uygun sartlarda, dogru sekilde
Olcullip dlcllmediginin belirlenmesi ve bu arada
beyaz &nliik hipertansiyonunun dislanmasidir®.

Beyaz oOnluk hipertansiyonu ev ortaminda
normotansif seyreden hastalarin klinik ortaminda
kan basinci dederlerinin ylkselmesi olarak ifade
edilir". Bu tablonun nedeni tam olarak belli olma-
makla birlikte anksiyete ile yakin iligkili oldugu
disiiniilmektedir®. Hemodiyaliz isleminin baslangi-
cinda, nispeten kalin sayilabilecek bir fistll igne-
siyle damara giris isleminin olmasi temel stres
kaynadi olabilir. Yine tedavinin slrekliligi ile bir-
likte islemin uzun strmesi hastalardaki anksiyete
tablosunu tetikleyebilir. Ayrica unutulmamaldir ki
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zaten bu hastalarda depresyon ve anksiyete gibi
psikolojik problemler oldukca yaygindir’®. Bu
calisma ile biz slrekli hastane ortaminda olan
hemodiyaliz hastalarinda artan anksiyeteye bagl
olarak beyaz 0Onlik etkisinin olusup olusmadigini
arastirmayi amacgladik.

MATERYAL ve METOT
Hastalar

Calismamiza haftada 3 kere ve 4 saat slreyle
dizenli diyalize giren ve galismanin genel kriter-
lerine uyan 79 hastanin verileri dahil edildi. Calis-
manin genel kurallan igerisinde; o6lgim &6ncesin-
deki 30 dakikalik slre iginde hastalarin sigara, gay
veya kahve icmemis ve kafein almamis olmalarina
ve sabah seansinda diyalize alinan hasta gru-
bundan olmalarina dikkat edilmisti. Hastalarin kan
basinglari hemodiyaliz Unitesinden bagimsiz din-
lenme salonunda 10 dakika oturarak dinlendikten
sonra kalibrasyonu yapilmis standart civah sfigmo-
manometre ile 8lclilmisti. Olcim hastanin fistiilsiiz
kolundan ve hastanin koluna uygun boyutlara
sahip kafli cihazlarla yapilmisti.

Olciim sonrasi hemodiyaliz Unitesinde diyalize
girdikleri yataklarina alinan hastalar burada hemo-
diyaliz hazirhdi yapilirken ve hastalar bu hazirlig
gordikten sonra kan basinci élgumleri tekrarlan-
misti.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular dederlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin SPSS 13.0 for
Windows programi kullanildi. Calisma verileri
dederlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotla-
rin (Ortalama, Standart sapma) yanisira normal
dagihm goésteren ayni gruba ait iki 6lgim arasi
karsilastirmalarda Paired Sample Student t testi
kullanildi.  Sonuclar %95'lik given aralidinda,
anlamhlik p<0,05 diizeyinde dederlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan ve hemodiyaliz Unitesinde
dizenli diyaliz uygulanan hastalarin yaslarn 25 ile
70 arasinda dedismekteydi. Ortalama yas 47,4+
15,1 olarak hesaplandi. Hastalarin 20'si (%?25,3)
kadin ve 59u (%74,7) erkek idi. Olgularin
%30,3'inde kronik bobrek hastaliinin primer
nedeni kronik glomerilonefrit, %27,82'inde ise
diyabetes mellitus olarak kaydedilmisti. Yine has-
talarin diyalize giris sureleri ortalama 54,17+17,9
ay olarak hesaplandi. Hastalara ait bilgiler Tablo
1'de Ozetlendi. Hastalarin dinlenme salonunda
Olglilen sistolik kan basinci ortalamasi 128,22+
26,38 mmHg olarak hesaplandi. Bu grupta
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diyastolik kan basinglar ise 74,55+15,91 mmHg
seklinde tespit edildi. Ardindan diyaliz salonuna
alinarak arteriovenéz fistlile giris isleminden
hemen 6nce tekrarlanan kan basinci élcimlerinde
ise ortalama dederler sistolik kan basincinda
135,94+31,52 mmHg ve diyastolik kan basincinda
79,36+£18,96 mmHg kaydedildi. (Tablo 2) Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli idi (Sirasiyla;
p<0,0001 ve p=0,0002) (Sekil 1).

Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik bilgiler

Yas (yil) 47,4+£15,1(25-70)
Cins N (%)
Erkek 59 (74,7)
Kadin 20 (25,3)
Ortalama diyaliz stresi (ay) 54,17£17,9
Kronik bobrek hastalidi etyolojisi N (%)
Kronik glomerilonefrit 24 (30,3)
Diyabetes mellitus 22 (27,8)
Kronik pyelonefrit 6 (7,5)
Polikistik bobrek hastaligi 3(3,7)
Digerleri 6 (7,5)
Nedeni bilinmeyenler 20 (25,3)

Tablo 2. Hastalara ait kan basinci 6lgim verileri

Sistolik kan
basinci (mmHg)

Diyastolik kan
basinci**

Dinlenme
salonu 6lgimi

128,22+26,38 | 74,55+15,91

Diyaliz salonu | 135,94+31,52 79,36+18,96

Olgimi

* p<0,0001 ** p<0,0002

Veriler cinsiyet gbz ontne alinarak iki ayri grup
altinda istatistiksel olarak ayrica dederlendirildi.
Hastalar diyaliz salonuna alindiginda gorilen kan
basinci artisi erkek cinste kadinlara gore gok daha
belirgindi. Kadinlardaki kan basinci artisinin ise
istatistiksel olarak anlamli olmadigi gortilda (Tablo 3).

Antihipertansif kullanan olgularda dinlenme sa-
lonundaki sistolik kan basinci ortalama 146,85+
21,52 mmHg iken diyaliz salonunda 157,42+23,30
mmHg bulundu (p=0,0001). Diyastolik kan basinci
ise sirasiyla 82,57+15,01 mmHg ve 89,71+16,53
mmHg olarak belirlendi (p=0,0004).

Antihipertansif kullanmayan olgulardaki sistolik
kan basinc 113,40+19,72 mmHg/118,86+26,43
mmHg idi (p=0,008). Bu olgulardaki diyastolik kan
basinci ortalamalari ise sirasiyla 68,18+13,68
mmHg/71,13+16,73 mmHg olarak hesaplandi
(p=0,068). Dinlenme salonunda olglilen sistolik
kan basinci dederi 130 mmHg’dan buyuk olan
hastalardaki kan basinci artisinin, dinlenme oda-
sinda Olgulen sistolik kan basinci 130 mmHg veya
130 mmHg’dan daha distk olan olgularin kan
basinci artisina gére daha yuksek oldugu tespit
edildi (Tablo 4).




Tablo 3. Hastalara Ait Cinse Dayali Kan Basinci
Olgum Verileri

Sistolik kan * Diyastolik
basinci (mmHg) | kan basinci**

Dinlenme salonu
Olgimi
Erkek 131,86+26,98 76,10+15,53
Kadin 117,50+21,73 70,00+18,77
Diyaliz salonu
Olgimi
Erkek 140,84+31,47 82,37+18,22
Kadin 121,50+27,58 70,50+18,77

Erkek grupta kan basinci ortalamalari: *¥p <0,0001,
**p<0,0001

Kadin grupta kan basinci ortalamalari: *p=0,148,
**p=0,825

Tablo 4. Antihipertansif Kullanan Hastalarla, Kul-
lanmayan Hastalarin Karsilastiriimasi

Sistolik kan * Diyastolik
basinci (mmHg) | kan basinci**

Dinlenme salonu
6lcima
Antihipertansif 146,85+21,52 82,57+15,01
kullanan
Antihipertansif 113,40£19,72 68,18+13,68
kullanmayan
Diyaliz salonu
Olgimi
Antihipertansif 157,42+23,30 89,71+16,53
kullanan
Antihipertansif 118,86+26,43 71,13+16,73
kullanmayan

Antihipertansif kullanan hastalar:* p=0,0001,
** p=0,0004

Antihipertansif kullanmayan hastalar:*p=0,008,
** p= 0,068

TARTISMA

Hipertansiyon koroner arter hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi, serebrovaskiler komplikasyonlar
ve sol ventrikil hipertrofisi icin artmis risk demek-
tir. Yine hipertansiyonun hemodiyaliz hastalarin-
daki kardiyovasktller morbidite ve mortalite icin
bagimsiz bir risk faktort oldugu da uzun suredir
biliniyor. O halde bu riski en aza indirmek, hasta-
lar1 hipotansiyona sokmadan kan basinci kontro-
[int sadlamak temel amag olmalidir. Bu amag
saglanirken de kan basinci 6lciminin zamanini,
teknigini ve tedavideki hedef dederlerini tespit
etmek son derece énem kazanmaktadir®1°,

Unutulmamalidir ki diyaliz hastalarinin mortali-
tesinde 6nemli bir yer tutan ve U edrisinin bir
bacagini olusturan hipotansiyon, gereksiz antihi-
pertansiflere bagli gelismis olabilir.

Diyaliz 6ncesi tek kan basinci dlglimlerinin bu
riski gostermede dederli olup olmadigi sorusuna
alinan farkh cevaplar kan basinci 6lgiminin tek-
nigine uygun ve dodru zamanda yapilip yaplil-
madigindan kaynaklanabilirt!. Bu nedenledir ki son
yillarda hastalarin evlerinde ve gunlin dedisik
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saatlerinde tekrarlayan kan basinc dlgimleri
istenmekte ya da 24-48 saatlik ambulatuvar kan
basinci 6lgimlerine basvurulmaktadir. Bu istem-
lerin pratik olmadidi agiktir. O halde hemodiyaliz
Unitelerinde; beyaz o6nlik etkisinin olmadigi ve
gercek kan basincini gdsteren daha iyi bir élgiim
tekniginin uygulanmasi gereklidir. Beyaz o6nlik
etkisi ile hastalarin kan basinglarinin hemodiyaliz
Unitesinde oldugundan daha yliksek olguldiguni
ve bu hastalarda optimum kan basinci kontrollini
zorlastirdigini biliyoruz*?. Bu fenomeni bu kadar
onemli kilan bir diger neden de kronik bobrek
hastalarinda gorilme sikliginin yiiksek olmasidir.
Gerek Minutolo ve ark. ve gerekse Andersen ve
ark.’nin yaptigi calismalar, kronik bobrek yet-
mezlikli hastalarin yaklasik 1/3 Unde beyaz 6nluk
hipertansiyonu oldugunu ortaya koymustur®?3,

Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon tedavisi
dizenlenirken kan basinglarinin uygun sartlarda
ve dodru olarak dlgilmesinin ayri bir 6nemi vardir.
Cunkd hastalarin kuru adirliklarinin ayarlanma-
sinda ve uygun antihipertansif tedavinin verilme-
sinde genellikle klinikte ©6lglilen kan basinc
dederleri kullanilmaktadir. Hastalarin diyaliz islemi
baslamadan 6nce o6lgllen tansiyonlari gogunlukla
diyalize girdikleri yataklarinda o&lgtlmektedir. Bu
da hastalarda anksiyete olusmasina ve sonucta
beyaz 6nlik etkisi ile kan basinci dederlerinin
oldugundan daha yliksek 6lcimiine neden olabi-
lir4, Bizim galismamizda da bu disiinceyi destek-
ler bigimde, diyalize giren hastalarin seans dncesi
dinlenme salonunda ve hemodiyalize baglarken
Olclilen kan basinglar karsilastirildiginda diyaliz
koltugunda olcilen kan basinci dederlerinin an-
lamh olarak daha ylksek oldugu goézlemlenmistir.
Ilging olarak kadin olgularda erkek olgulara gére
kan basinci artis orani daha disik bulunmustur.
Bu durum literatirle uyumludur ve erkeklerin
dedisik nedenlerle anksiyeteden daha fazla etki-
lendigini diistindiirtmektedir?®.

Genel poptlasyonu ilgilendiren bazi galisma-
larda; beyaz onlik etkisinin, gbzardi edilebilir
karakterde oldugu gosterilmis olmasina ragmen
hemodiyaliz hastalarinda durum farkhdirt®'’. Bu
durum vicut kuru adirhdinin olmasi gerekenden
daha distk dizeylere indiriimesine ve antihiper-
tansif tedavinin gerekenden daha ylksek dozlarda
verilmesine neden olabilir. Sonucta hastalarda
hipotansif ataklara ve bu ataklarin neden olabile-
cegi iskemik komplikasyonlarda artisa yol acabi-
lir'®, Calismamizda beyaz 6nliik etkisinin antihiper-
tansif ilag kullanan hastalarda daha belirgin oldugu
g6zlemlenmistir. Bu tablo beyaz &6nlik hipertan-
siyonun fizyopatolojisinden kaynaklaniyor olabilir.
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte beyaz
onltk hipertansiyonu organizmanin bazi olaylara
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verdigi anormal metabolik ve noérolojik cevabin
sonucudur*®?®. Ayni zamanda bu anormalliklerin
hipertansif hastalarda zaten mevcut olmasi antihi-
pertansif kullananlarda beyaz 6nlik etkisinin fazla
olmasini aciklayabilir?®.

Beyaz onlik etkisinden ve sonuglarindan
korunmak icin ise dncelikle hastalarin gercek kan
basinci dederlerinin belirlenmesi gereklidir. Bunun
icin ise kan basinci dlgiimleri sirasinda hastalarda
anksiyeteye sebep olabilecek etkenlerden uzak bir
ortam secilmelidir?®>. Dolayisiyla hastalarin antihi-
pertansif tedavilerinin daha iyi ve daha dodru
dozlarla diizenlenmesi ve kuru adirliklarinin dogru
hesaplanmasi saglanabilir. Bu sayede hem gerek-

siz tedavilerden kaynaklanabilecek komplikasyon-
lardan kaciniir, hem de kismen de olsa tedavi
maliyetlerinde iyilesme saglanabilir.

Sonug olarak calismamizla hemodiyaliz hasta-
larinin  kan basinci Odlgimlerinin  “beyaz-6nlik
etkisi"nden onemli 6lclide etkilendigi g6sterilmis-
tir. Bu nedenle hemodiyaliz Unitelerindeki kan
basinci dlglimleri hastalar hemodiyaliz Gnitesinden
bagimsiz olan istirahat odalarinda dinlendirildikten
sonra vyapilmalh ve hastalar ardindan diyaliz
salonuna alinmahdir. Yine Unitelerimizde sik olarak
karsilastigimiz ve aslinda son derece ciddi
sonuglari olan diyaliz hipotansiyonunu kismen de
olsa bu sekilde dnleyebiliriz.
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