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Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarmda Kan Basıncı Kontrolünün 
Yeterliliği ve Sıvı Fazlalığının Kan Basıncı Kontrolüne Etkisi 

Mehmet Koç, Ahmet Toprak*, Azra Bihorac, Emel Akoğlu, İ.Çetin Özener 

SUMMARY. In this study, we aimed to determine prevalence of HT, adequacy of blood pressur e (BP) control and 
identify the effect ofintravascular volume status on BP in CA PD patients. 

Eighty patients were included into the study. The prevalence of HT was 64 % and 70% by elinical and ABPM 
measurements, respectively (p=0.3). The mean value of BP was 143/89 mm Hg with elinical assessment and mean 
day-time ABPM was 143/90 mm Hg. The ratio of "uncontrolled HT" defined as day-time ABPM measurement c 
135/85 mmHg or as elinical measurement c 140/90 mmHg, was 80 % and 89 %, respectively (p= 0./2). Patients 
with "uncontrolled-HT" were on more antihypertensives than that on patients with "control/ed-B?" (0. 4 ± 0.6 vs /.0 
± 0.8, p=0.0025). Patients with "uncontrolled-HT" had higher inferior vena cava index compm·ed to "control/ed
B?" group (8.9 ± 2.3 mm/mı vs 9.4 ± 2.8 m/mı; p<0.05). 

W e conclude that HT is comman and effective volum e control may result in belter control of BP in CAPD patients. 
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ÖZET. Bu çalrşmada, SAPD hastalarında HT prevelansını, kan basınct (KB) kontrolünün yeterliliğini, klinik ve 
ambulatuvar kan basrncı monitorizasyonu (A KBM) ölçümleri ile tespit etmeyi ve sıvıfazlalığının KB kontrolü üzerine 
etkilerini belirlemeyi amaçladık. 

Seksen hasta çalişmaya dahil edildi. Klinik ölçümlerle HT prevelansı %64 ve AKBM ölçümleri ile %70 tespit edildi 
{p= 0.3). Klinik ölçümlerle ortalama KB 143/89 mm Hg ve AKBM ölçümü ile 143/90 mm Hg olarak tespit edildi. 
"Kontrolsüz HT" oranı A KBM gündüz ölçümleri ile {c/ 35/85 mm Hg) %89, klinik ölç"ünılerle (c/40190 mm Hg) %80 
hastada olmak üzere her iki yöntenıle benzer oranlarda tespit edildi {p= 0.12). "Kontrolsüz-hipertansiyonlu" hastalar 
"kontrollü kan basınçlı " hastalara kıyasla daha fazla antihipertansif kullanmaktaydı/ar (0.4 ± 0.6 ve / .0 ± 0.8; 
p= O. 002 5). Inferi or vena kava indeksi "kontrolsüz hipertansiyon/u" hastalarda "kontrollü kan basınçlı" hastalardan 
yüksekti (8.9 ± 2.3 mm/mı ve 9.4 ± 2.8 mm/mı; p<0.05). 

Kontrolsüz KB 'nın SAPD hastalarmda sıklıkla gözlendiğini, sıvı fazlalığının düzeltilmesinin KB kontrolünü daha iyi 
sağlayabileceği sonucuna vardık. 

Ana htar Kelimeler .SAPD .Hiperta nsiyon .Sıvı fazlalığı .İnferior vena cava. 

Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) hastala
rında kardiovasküler hastal ı klar en sık morbidite ve 
mortalite sebebidir1

. Bu hasta grubunda Hipertan
siyon (HT) prevalansı , değ işik metodlarla yapılan 
ölçümler sonrası, %29-88 arası nda rapor edilmiş
ti~·3 . SAPD hastaları nda kan bası ncı (KB) kontrolü, 
sıvı hacminin daha etkin kontrol edilebilmesi nede
niyle, hemodiyaliz hastaları na göre daha optimal 
olabilmektedir4

. Ancak, SAPD hastaları nda, diyal iz 
süresinin uzaması ile birlikte HT kontrolünün zor
la!tığı ve HT prevalansın ı n arttı ğı da rapor edilmiş
tir . Bu durumdan sorumlu olan en önemli faktörün 
de sıvı fazlalığı olabileceği belirtilmektedir

6
. 

Son yıllarda, Ambulatuvar Kan Basıncı Monitöri
zasyonu (AKBM), HT kliniklerinde s ı klıkla kullanı l-

maya başlanmıştı r . Bu ölçüm tekniği yardımı ile 
beyaz önlük hipertansiyonu tanınabilmekte , 
antihipertansif tedavinin yeterli l iğ i, gündüz ve gece 
kan bası ncı değerleri ayrı ayrı belirlenebilmektedir. 
Ayrıca, AKBM ile elde edilen veriler, hipertansiyona 
bağ l ı hedef organ hasarı ile ilişk ilendirile
bilmektedir7. Ayn ı zamanda, AKBM ile elde edilen 
KB değerleri ve azalmış sirkadyan varyasyonun, 
kardiyovasküler komplikasyonları tahmin etmemiz
de de yararl ı olabileceği son dönem böbrek yet
mezliği (SDBY) hastalarında gösteril miştir8 ·9 . 
Bu çalışmada, SAPD hasta grubunda HT 
prevalansın ı belirlemeyi, KB kontrolünün yete rl iliği
nin değe rlendirilmes inde AKBM ve klinik ölçümleri
ni karşılaştırmayı ve intravasküler sı vı durumunun 
KB kontrolündeki rolünü araştırmayı hedefledik. 
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Materyal ve Metot 

Çalışmaya, SAPD ünitemizde en az üç ayd ı r renal 
replasman tedavisi almakta olan ve son üç ay için
de peritonit atağ ı geçi rmemiş hastalar dahil edildi. 
AKBM ölçümlerini etkileyebilecek atrial fibri lasyon 
gibi aritmi problemi olan hastalar çalışma dış ı tu
tuldu. Antihipertansif tedavi almakta olan hastalar 
tedavilerini almaya devam ettiler. 
Klinik kan basınc ı ölçümleri civalı sifig
momanometre kullanılarak yapıldı. On daki kalı k bir 
dinlenme periyodunun ard ı ndan , oturur pozisyon
da, 3 ölçüm yapı larak bu ölçümlerin ortalaması 
alındı. AKBM cihaz ı (Spacelabs Ine. Redmond, 
Washington, USA) kl inik KB ölçümlerinin ardından 
tak ıldı. Cihaz kan bas ı ncı ölçümlerini sabah 
07.00'den gece 23.00'e kadar olan zaman dilimin
de, 20 dakika aralı klarla; gece 23.00'den sabah 
07.00'ye kadar olan zaman diliminde ise 30 dakika 
aralı klarla yapacak şekilde programlandı. Hasta
lardan günlük aktivitelerine, periten d iyalizi prog
ramiarına ve olağan uyku alışkan lı kian na devam 
etmeleri istendi. Ölçüm seans ının 24 saatten az 
olması ve kayıt edilebilen ölçüm oranın ı n beklenen 
ölçüm sayısının %75 inden az (en az 53 ölçüm) 
olması durumlarında AKBM ölçümleri değerlendi r

meye alınmadı. Gece, gündüz ve 24 saatlik kan 
basınc ı değerle ri c i hazın yaz ıl ım program ı ile be
lirlendi. Gece periyodu 24.00-06.00 saatleri ara
sındaki zaman dilimi olarak kabul edildi. Kl inik ö l
çümlerde hipertansiyon "Joint National Commitee
VI" kriterleri baz alınarak, Sistolik Kan Basınc ı 

(SKB) ~1 40 mm Hg, ve/veya Diyastolik Kan Bas ın

c ı (DKB) ~90 mm Hg olarak tanımland ı 10 . AKBM 
ölçümleri ile hipertansiyon, gündüz ölçümleri iç in 
SKB ~1 35 mm Hg, ve/veya DKB ~85 mm Hg; gece 
periodu ölçümleri için SKB ~1 20 mm Hg ve/veya 
DKB ~75 mm Hg o larak tanımlandı 10 . 
Antihipertansif tedavi almakta olan hastalar klinik 
ve AKBM ölçüm değerle ri dikkate alınmaksızın 
hipertansit olarak kabul edildi. 

Antihipertansif tedavi alan hastalarda, hipertansit 
sınırın aşılmas ı durumunda "kontrolsüz-HT" tan ı sı 
konu ldu. Antihipertansif tedavi almayan hastalarda 
klinik ölçüm değerleri hipertansit s ı n ı rda olmas ın~ 
rağmen, AKBM gündüz ölçümlerinin normal sı n ı rı 
aşmamas ı durumunda (<135/85 mmHg) "beyaz 
önlük" hipertansiyonu tanıs ı konuldu 11

• AKBM ile 
gece ortalama arteryal kan bas ınc ı (OAB) değerle
ri, gündüz değerlerine göre %1 O ve üzerinde dü
şen hastalar "d ipper'', dü~meyen hastalar ise "non
dipper'' olarak tan ım iandı 2

• 

Tüm hastaların rutin biyokimyasal tetkikleri ve 
parathormon (PTH) tetki kleri holter cihazını n takı l 
dığ ı .ay içerisinde ~apı ldı. Peritoneal Equilibrasyon 
Testı (PET) daha 1~nce tanı mlanan yöntemlere uy
gu~ ~larak y~p ı ldı . Hastaların kullanmakta olduğu 
~ntıhıpert~ns ıfler kayıt edildi. Hastaları n 
ıntravasku le r s ı v ı durum ları ise daha önce tan ımla
nan metoda uygun olarak inferior vena kava (IVK) 
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çapı ölçümleri ile yapıldı 1 4 • Bu işlem öncesinde 
hastaların periten sıvı ları boşaltıld ı ve ölçümler 
12.00-13.00 saatleri arasında gerçekleşti rild i. 

İstatistiksel Analiz 

Veriler ortalama ± SO olarak verilmektedir. Klinik 
ve AKBM ölçümlerinin karşı laştırılmasında ve 
AKBM değerlerinin birbirleri ile karşılaştırılmasında 
"eşleştirilmiş gruplar için t-testi", "kontrollü-KB" ve 
"kontrolsüz-HT" grupların ı n karşılaştı rılmasında 
"eşleşti ri lmemiş gruplar için t-testi", kategorik veri
lerin değerlendirilmesinde ise Fisher exact testi 
kullan ı ld ı. Klinik ve AKBM ölçüm metodlarının HT 
tan ı s ın ı koymada ve antihipertansif tedavinin etkin
l iğin i belirlemedeki etkinlikleri ise McNemar testi ile 
karşı laştı rıld ı. KB değerlerinin yaş, cinsiyet, diyaliz 
süresi, vücut kit le indeksi (VKI), ultrafiltrasyon 
miktarı , rezidüel fonksiyon, IVK çapı indeksi ve 
KW ile i l işkile ri ise Pearson korelasyon analizi ile 
değerlend i r i ld i. 24-saat SKB ve DKB'n ı belirleyen 
bağ ımsız değ işkenler çoklu lineer regresyon analizi 
ile değerlend ir i ldi. P <0.05 değeri anlamlı olarak 
kabul edildi. 

Bulgular ve Sonuçlar 

Çalışmaya dahil edilen 80 SAPD hastasının de
mografik özellik leri Tablo-I'de verilmektedir. Çalış
ma grubunda yer alan hastaların %51 'i kadın, 
%49'u erkek id i. Altmış beş hasta (%81), 1 yıldan 
uzun süredi r SAPD tedavisi almaktaydı. Hastaların 
orta lama SAPD tedavi süresi 27 ± 16 ay (4 - 68 ay 
aral ı ğ ında) bulundu. 

T a blo 1- Hastaların klinik özellikleri 

Yaş (yıl) 47 ± 16 -
Cinsiyet (KlE) 38 / 42 

Diyaliz süre::,i (ay) 27 ± 16 (aralık 4-68) 

Serum albumin (g/dl) 3.8 ± 0.5 

Epo kullanım oranı (%) 78 

Epo dozu (lU/kg/hafta) 72 + 59 

Günlük UF (ml) 1423 + 529 

Günlük idrar (ml) 464 + 525 
KW 2.08 ± 0.41 
Rezidüel KW 0.40 + 0.54 

V en ler ?rtalama ± standart sapma olarak verilmi ştir. 
Epo: entropoietin 

Klinik ölçümlerde ortalama SKB: 143 ± 28 mm Hg 
~e DKB: 8~ ± 19 mm Hg bulundu (Tablo-ll). AKBM 
ıle 24-saatl ı k ölçümlerin ortalaması: 141 ± 27 ve 88 
± 18 mm Hg, gündüz ölçümlerinin ortalaması: 143 
: 2.! ve .9.0 ± 18 mm Hg bulundu (Tablo-ll). Gece 
olçu mlerı ıse; 137 ± 28 ve 84 ± 19 mm Hg olarak 
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tespit edildi. Klinik KB ölçümleri ile AKBM gündüz 
ölçümlerinin arasında farklılık saptanmadı (Tablo
ll, Şeki l-1 ) . 

Tablo H- Klinik ve ABPM K an Basıncı Ölçilmleri 

Klinik SKB 143 ± 28 

Klinik DKB 89 ± 19 

Klinik OAB 109 ± 23 

AKBM Olçümleri 

24-saat SKB (mm Hg) 141 ± 27 

24-saat DKB (mm Hg) 88 ± 18 

24-saat OAB (mm Hg) 107 ± 21 

Gündüz SKB (mm Hg) 143 ± 27 

Gündüz DKB (mm Hg) 90 ± 18 

Gündüz OAB (mm Hg) 109 ± 21 

Gece SKB (mmHg) 137 ± 28 

Gece DKB (mm Hg) 84± 19 

Gece MAP (mm Hg) 103 ± 23 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmişt i r. 
SKB: sistolik kan basıncı, DKB: diyastolik kan basıncı , 
OAB: ortalama arteryal basınç . 
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Şekil!: 
SA PD hastalarında klinik ve AKBM-giindüz ölçümleri
nin karştlaştm/ması . Klinik ölçümler ve AKBM-gündüz 

ölçümleri arasmdafarklılık ( /43189 mmHg ve 
143/90 mmHg) tespit edilmedi. 

SKB: sistolik kan basınc ı , DKB: diyastolik kan bas ı ncı , 
OAB: ortalama arteryal basınç (mm Hg). 

Klinik KB ölçümleri ile 51 hasta (%64) , AKBM gün
düz değerleri dikkate alındığında, 56 hasta (%70) 
hipertansit olarak değerlendiri ldi (p=0.3). Antihiper
tansit tedavi a lmakta olan 46 hastanın klinik kan 
basınc ı ölçümleri ile 37'inde (%80) ve AKBM gün
düz ölçüm değerleri ile de 41'inde (%89) KB kont
rolünün yetersiz olduğu tespit edildi (p=0.12) . 

AKBM ölçümleri ile 19 hastanın (%24) dipper oldu
ğu ve beyaz önlük hipertansiyonunun da 6 (%8) 
hastada var olduğu tespit edildi. 

Yaş, KW, rezidüel renal fonksiyon, günlük UF, 
günlük idrar miktarı , serum albumin, haftalık 
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eritropoietin dozu ile klinik ve AKBM ölçüm değer
leri arasında korelasyon saptanmadı. 24-saat SKB, 
diyaliz süresi (r=-0.24, p<0.05) ve IVK indeksi 
(r=0.32, p<0.005) ile 24-saat DKB ise IVK indeksi 
ile (r=0.27, p<0.05) ile korelasyon gösterdi. 
Hematokrit değerin in (r=-0.27 p<0.05), 24-sa DKB 
(r=-0.25, p<0.05), gündüz-SKB (r=-0.28, p<0.05), 
gündüz-DKB (r=-0.25 p<0.05), gece-SKB (r=-0.28 
p<0.05), ve gece-DKB (r=-0.34 p<0.005) ile 
korelasyon gösterdiği saptandı. 24 saat SKB ve 
DKB değerle ri n in bağımlı değ işken, yaş, diyaliz 
süresi , ultrafiltrasyon miktarı, KW, PTH seviyeleri 
ve iVK indeksinin bağ ımsız değişkenler olarak a
l ındıkları çoklu lineer regresyon modelinde 24-saat 
SKB'nın istatistiksel olarak güçlü olmamakla en 
önemli belirleyicisinin IVK çap ı indeksi (SKB=128.2 
+ 0.018IVK, r-"=0.059, p<0.05) olduğu tespit edildi. 

Tablo HI- Kan başıncı kontrol edilebilen ve edi lemeyen 
SAPD hastal arının demografik özellikler i 

Kontrollü·KB Kontrolsüz-HT P değeri 

n 24 56 

Yaş (yıl) 46 ± 16 44± 15 0.62 

Diyaliz süresi 30 ± 15 25 ± 17 (21; 0.26 
(median, aralık) (29; 4- 58) 5- 68) 

Epo kullan ım oranı (%) 71 63 0.61 

Epo dozu (U/kg/hafta) 65 ± 60 79 ± 59 0.35 

Hematokrit {%) 33 ± 5 30± 5 0.02 

VKI (kg/m') 25 ±s 24 ± 3 0.15 

Albumin (g/dl) 3.9 ± 0.4 3.7 ± 0.5 0.21 

PTH (pg/ml) 374 ± 400 314 ± 333 0.48 

ldrar volüm (mVgün) 528 ± 571 441 ± 523 0.56 

Günlük toplam UF 1446 ± 587 1382± 521 0.66 

RezidüeiKW 0.37 ± 0.50 0.37 ± 0.52 0.95 

KW 2.11 ± 0.43 2.07 ± 0.42 0.75 

Kreat Klerens 
71 ±26 65 ± 20 0.29 

(Llhafta/1 . 73m2) 

GFR (mVdk) 2.34 ± 2.98 1.63± 1.89 0.24 

SDBY sebebi 

Diyahet~s mı;llitus (%) 8.3 16.1 0.49 

Hipertansiyon (%) 16.7 16.1 1.0 

Glomerülonefrit (%) 20.9 23.2 1.0 

interstisyel nefrit (%) 8.3 3.6 0.57 

Diğer (%) 8.3 8.9 0.69 

Bilinmeyen (%) 33.4 32.1 1 

Veriler ortalama± standart sapma olarak verilmiştir. SKB: sistolik kan 
basıncı , DKB: diyastolik kan basıncı , OAB: ortalama arteryal basınç, 
Kreat Klerens: kreatinine klerens, SDBY: son dönem böbrek yetmez
l i ği. 

AKBM ölçümlerine göre hastalar "kontrollü-KB" 
(n=24) ve "kontrolsüz-HT' (n=56) olarak iki gruba 
ayrıldıklarında; SDBY etiyoloj ilerinin de her iki 
grupta benzer olduğu izlendi (Tablo lll). Kt/V, haf
talık klerens, gün lük idrar volümü, günlük UF mik
tarı , rezidüel renal klerens, serum albümin , PTH, 
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eritropoietin kullanan hasta oranı , haftalı~ 
eritropoietin dozu ve VKI her iki grupta benzerdı 
(Tablo ll l). Hematokrit değerleri ise "Kontrollü-KB" 
olan grupta anlamlı olarak yüksek bulundu (33% 
ve 30%; p<0..05) (Tablo lll). "Kontrolsüz-HT" gru
bunda kullanılmakta olan antihipertansif ilaç sayı
sının (1.0 ± 0.8) "kontrollü-KB" olan gruptan (0.4 ± 
0.6) anlamlı olarak fazla olduğu tespit edildi 
(p=0.0025) (Tablo IV). Klinik, AKBM gündüz, gece 
ve 24-sa değerlerinin ise "kontrolsüz-HT" grubunda 
anlaml ı olarak yüksek olduğu görüldü (Tablo IV). 
IVK indeksinin "kontrolsüz-HT" grupta 9.4 ± 2.8 
mm/m2 olmak üzere "kontrollü-KB" gruptan (8.9 ± 
2.3 mm/m2) daha fazla olduğu tespit edild i (p<0.05) 
(Tablo IV). Periton transport tipleri incelendiğinde 
ise "kontrollü-KB" ve "kontrolsüz-HT" gruplarda, 
sırası yla "low-transporter" oranı 5/24 (%21) ve 5/56 
(%9); "law-average" oranı 12/24 (%50) ve 26/56 
(%46); "high-average" oranı 6/24 (%25) ve 20/56 
(%36); ve "high-transporter" oran ı da 1/24 (%4) ve 
5/56 (%9) olmak üzere istatistiksel olarak farklı 

bulunmadı. 

Tablo IV- Kan basıncı kontrol edilebilen ve edilemeyen 
SAPD hastal arının kan basıncı değerleri 

Kontrollü-KB Kontrolsüz-HT P değeri 

n 24 56 

Klinik SKB/OKB (mmHg) 117 ± 29 /73 ± 17 153 ± 21 /96 ± 15 <0.0001 

Gündüz SKB/DKB 112 ± 15/69±10 156 ± 20/98± 14 <0.0001 
(mmHg) 

Gece SKB/DKB (mmHg) 106± 16 / 63 ± 9 151 ± 21 / 93± 15 <0.0001 

24h SKB/OKB (mmHg) 111 ± 15 / 68± 10 154±19/ 97± 14 <0.0001 

Antihipertansif sayıs~ 0.4 ± 0.6 1.0 ± 0.8 0.0025 

IVK (mm/m2) 8.9 ± 2.3 9.4 ± 2.8 0.04 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir . SKB: sistolik kan 
basıncı , DKB: diyastolik kan basıncı, OAB: ortalama arteryal basınç. 

Tartışma 

Hipertansiyon, SAPD hastalarında s ı klıkla karş ıla
ş ılan kardiovasküler hastal ı k olmaya devam et
mektedir. Çalışmam ızda, HT prevelans ı klinik öl
çümler ile %64, AKBM ölçümleri ile %70 oranında 
bulundu. Her iki yöntemle HT tanısı benzer doğru
lukla konulabilmektedir. Son yıllarda, HT tanıs ı için 
klinik ölçümlerin yerine AKBM sıkl ıkla kullanılmak

tadı r. AKBM ile daha fazla sayıda ölçüm yapı labil
mekte, ortalama KB değerleri daha doğ ru olarak 
be li rlenebil~ekte ve gece ölçümleri de yapı labil
mektedir. üzeilikle esansiyel hipertansiyon ve 
SDBY hastaları nda 24 saatlik KB ölçümlerinin he
def organ hasarı ile yakın bi r i lişkisi olduğu göste
rilm işti r15-1 9 . 

SAPD hastalarında klinik KB ölçümleri ile yapılan 
prevalans değe rlendi rme leri literatürde farklılıklar 
göstermektedir. Rocca ve arkadaşları izledikleri 
926 SAPD hastas ında, kan bası ncı değerle ri ni kli
nik ölçümler ile belirlemişle~. Bu hastaların ortala-
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ma kan basıncı değeri : 139/80 mm Hg'dır. Sistolik 
hipertansiyon (SKB ~150 mmHg) %29 hastada, 
diyastolik hipertansiyon (DKB ~90 mm Hg) ise; 
%18 hastada tespit edilmiştir. Sistali k ve diyastolik 
hipertansiyondan herhangi birinin bulunduğu hasta 
oranı ise %35 olarak tespit edilmiş. Bahsedilen 
çalışmada belirlenen ortalama SKB, çalışmamızda 
tespit etttiğimiz değerlere benzer iken, DKB orta
lama olarak 9 mm Hg daha düşüktür. Bu çalışma
da kullanılan HT tanı kriterlerini (~150/90 mm Hg) 
kendi çalışma grubumuza uyarladığımızda; klinik 
ölçümler ile sistolik HT prevalansın %35, diyastolik 
HT prevelansın %33, sistolik ya da diyastolik hi
pertansiyondan birisinin varlığının ise %40 oranın
da olduğu görülmektedir. Cochi ve arkadaşları ıtal
ya'da yaptıkları çok merkezli bir çalışmada, klinik 
ölçümler ile sistolik ve diyastolik kan basıçlarını 
sırasıyla 148 mm Hg ve 85 mm Hg bulmuşlar3. 
Hipertansiyon prevalansını ise %88 olarak tespit 
etmişlerdir. Bizim çalışmam ızda ise benzer kriter
lerle HT prevalansını klinik ölçümlerle %64 olarak 
bulduk. 

SAPD hastalarında, AKBM ölçümleri ile KB öl
çümlerinin yapıldığı ve takip edildiği literatür sayısı 

fazla değildir. Korzets ve arkadaşları SAPD hasta 
grubunda gündüz KB değerlerini 140/83 mm Hg ve 
gece değerlerinin 140/80 mm Hg bulmuşla~. 
Coomer ve arkadaş ları ise, 18 SAPD hastasının 
24-saatlik kan bas ınc ı ortalamas ını 145/89 mmHg 
olarak bulmuşlardı ~1 . Çalışmamızda bulduğumuz 
24-saatlik ortalama 141 /88 mm Hg değerleri ile 
gündüz 143/90 mm Hg ve gece 137/84 mm Hg 
değerleri önceki literatürlerle benzerlik göstermek
tedi~0·2 1 . 

SAPD hastalarında klinik ve AKBM ölçümlerinin 
birarada yapıldığı çalışmalar da sınırlı sayıdad ı r. 
Cochi ve arkadaşlarının çalışmaları nda klinik öl
çümlerin ortalaması 147/85 mm Hg ve gündüz 
AKBM ölçümleri ise 140/82 mm Hg bulunmuştur3. 
Çalışmamızda klinik ölçümleri 143/89 mm Hg ve 
AKBM gündüz değerlerini 143/90 mm Hg bulduk. 
Burada bulduğumuz değerle r birbirlerine çok yakı n 
değerlerdir. Özellikle esansiyel HT hastalarında ve 
normal nüfusla yap ı lan çalışmalarda ofis ölçümleri 
AKBM ölçümlerinden daha yüksek çıkmaktadır
la~2 - Çalışmamızda klinik ve AKBM ölçümlerinin 
benzer olması esansiyel hipertansiyon hasta gru
bunun aksine bizim çalışma grubumuzda beyaz 
önlük hipertansiyonu olan hasta sayısının %8 gibi 
oldukça düşük bir oranda olmas ı ile açıklanabilir. 

A_KBM ile literatürde HT tanıs ı koymada kullanıla
bılecek kriterler de henüz netlik kazanmamış-
tı rıo.23,24 C h. b 1. . oc ı ve arkadaşları ise JNC-V de e ı r-
tilmiş olan gündüz (~140/90 mm Hg) ve gece 
(~~ 20/80 mm Hg) değerlerini geçen ölçüm oranının 
(yuklenme oranı) %30'u geçmesini HT olarak ta
nımlamış ve hipertansit oranını %69 olarak bul
muşlardır3 . Çalışmamızda ise AKBM ile HT tanısı nı 
JNC-VI raporunda belirtilen gündüz ölçümlerinin 
~1 35 1 85 mm Hg olmas ı kriterini kullanarak koy-
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duk10. Cochi ve arkadaşlarının tespit ettiği değerle
re benzer HT prevelansı (%70) tespit ettik. Klinik 
ölçümlerle ve AKBM gündüz ölçüm değerleri ile 
benzer oranda HT tanısı koymamız, AKBM'nin HT 
tanısı koymada daha yaygın olarak kullanılabilece
ğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda "dipper'' oranını %24 olarak tespit 
ettik. Goldsmith ve arkadaşları 29 SAPD .hastası
n ı n sadece 9'unun (%31) "dipper'' olduğunu bildir
mişken25, Korzets ve arkadaşları iki kısımdan olu
şan çalışmalarının birinci kısmında diyurnal var
yasyonu 4 saatlik periyedda OAB'ı n gece gündüze 
kıyasla %10 düşmesi olarak tanımladıkları çalış

malarında 31 SAPD hastasının 21 'inde (%68) 
sirkadyan ritim varlığını tespit etmiştir0. Sirkadyan 
ritmin belirlenmesinde, hastalar tarafından belirtilen 
uyku-uyanıklık periyodunun daha uygun olacağı da 
belirtilmektedir. Korzets ve arkadaşları çalışmaları
nın ikinci bölümünde, gece periyodu olarak 21.00 -
06.00 arasındaki zaman dilimini sabit olarak belir
ledikleri zaman, 18 hastanın 6'sında (%33.3) 
diyurnal varyasyon tespit ederken, hastalar tarafın
dan belirtilen uyuma ve uyanma zamanlarını gece 
periyodu olarak belirledikleri zaman ise 18 hasta
nın sadece 1 O'unda (%55.5) diyurnal varyasyon 
tespit etmişlerdir0. Çalışmamızda hastalarımızın 
gece 24.00 ve 06.00'da diyaliz yaptıklarını göz ö
nüne alarak bu sabit zaman aralığının gece peri
yodu olarak almayı tercih ettik. KBY hastalarında 
da dipper oranının düşük olduğu ve renal fonksi
yonlarının azalması ile dipper oranının gittikçe a
zaldığ ı rapor edilmiştir6 . SDBY hastalarında 
sirkadyan ritimde meydana gelen bozulmadan 
otonomik disfonksiyon, artmış sempatik aktivite, 
kalp yetmezliği ve eritropoieti_n. kullanın:ıı .pibi_ fak
törlerin de sorumlu olduğu belırtılmektedır . Dıpper 
olmanın ilave bir kardiak risk faktörü olduğu düşü
nülürse, SAPD hastalarında AKBM ölçümleri ile 
diyurnal varyasyonun belirlenmesi ve ardından 
antihipertansif tedavileri gece vermek28 gibi tedavi 
modalitelerinin geliştirilmesi bu hasta grubu için 
mümkün olabilecektir. 
Çalışmamızda, antihipertansif tedavi kullanan 
hastalarımızın %80'inde klinik ölçümler ile 
%89'ında da AKBM ölçümleri ile KB'nın kontrol 
edilemediği görüldü. Bu oranlar oldukça yüksek 
rakamlar olup hastalarımızda optimal HT kontrolü 
sağlanamadığını göstermektedir. Hipertansiyon 
kontrolünün SAPD hastalarında bu derecede başa
rısız olmasındaki en önemli sebep, hastaların za
manla rezidüel renal fonksiyonlarını kaybetmesi 
sonucunda sıvı tutulumunun artması ile açıklanabi
lir6. Tzamaloukas ve arkadaşları 1989-1993 yılları 
arasıda 215 SAPD hastasını izlemişler ve 66 has
tada 71 semptomatik sıvı fazlalığ ı tespit etmişlerdir. 
Bu hastalar semptomatik ve kuru ağırlığındaki dö
nemleri karşılaştırıldığında sistolik KB'nın (133.1 
mm Hg ve 168.7 mm Hg) ve diyastolik KB'n ı n (77 
mm Hg ve 95.1 mm Hg) olmak üzere belirgin ola
rak yüksek olduğu izlenmiştir6. Sıvı fazlalığı ve HT 
arasındaki ilişki HD hastalarında da gösterilmiştir9. 
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Rahman ve arkadaşları hipertansit hemodiyaliz 
hastalarının normal kan basınçlı hastalara kıyasla 
diyaliz arası kilo alımlarının fazla olduğunun rapor 
etmişlerdir30. Özkahya ve arkadaşlarıda HD has
talarında yeterli ultrafiltrasyon ile kan basıncı kont
rolü sağlamışlar ve sol ventrikül kütlesinde gerile
rneyi rapor etmişlerdir31 . Çalışmamızda korelasyon 
analizi ile 24-saat SKB ve DKB'Iarının iVK indeksi il 
ikorelasyon göstermesi ve çoklu regresyon anali
zinde de 24-saat SKB değerinin IVK indeksi ile 
ilişkili bulunmasıda bu yöndeki hipotezi destekle
mektedir. 

Çalış'mamızda belirlenen HT prevalansı, hemodi
yaliz hasta:arında yapılan çalışmalarda rapor edi
lenlerden de yüksektir. Daha önce yaptığımız bir 
çalışmada, HD hastalarında HT kontrolünün SAPD 
hastalarından daha iyi olduğunu rapor etmiştik32 . 
Diğer çalışmalarda da KB kontrolünü n, HD hastala
rında SAPD hastalarından daha iyi olduğu rapor 
edilmektedir33. 

Hemodiyaliz hastalarında yapılan çalışmalarda IVK 
çapları ile hastaların intravasküler volüm durumları 
arasındaki ilişki daha önce tanımlanmıştır34 . Ben
zer şekilde, SAPD hastalarında da iVK çapı ile 
intravasküler sıvı durumunun bir belirteci olan se
rum atrial natriüretik peptid arasında ilişki rapor 
edilmiştir35. Çalışmamızda "Kontrolsüz-HT" gru
bundaki 1-VK indeksinin anlamlı olarak yüksek 
çıkması bu tezi desteklemektedir. Ayrıca çalışma
mızda "Kontrolsüz-HT" grubunda hematokrit de
ğerlerinin düşük olması ve AKBM ölçümleri ile Htc 
değerlerinin negatif korelasyon göstermesi de bu 
hastalarda s ı vı fazlalığın ı n bir göstergesi olabilir. 

Sonuç olarak, SAPD hastalarında HT preve
lans ının yüksek olduğunu, antihipertansif tedavi
lerle yeterli KB kontrolünün hastalarımızın büyük 
çoğunluğunda sağlanamadığını, AKBM gündüz 
ölçümdeğerlerinin 135/85 mm Hg kriter olarak alın
dığında klinik ölçümlerle paralellik gösterdiğini 

saptadık. "Kontrolsüz-HT" grubunda sıvı fazlalığı
nın göstergesi olan IVK indeksinin "Kontrollü-KB" 
gruba göre artmış olduğunu gösterdik. SAPD has
talarında HT kontrolünün sağlanması volüm fazla
lığının azaltılması ile mümkün olabilecektir. 
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