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Ozgiin Arastirma/Original Investigation

Hemodiyaliz Hastalarinda Intradiyalitik Hipertansiyon Prevelansi ve

Iliskili Risk Faktorleri

The Prevelance and Related Risk Factors of Intradialytic Hypertension in

Hemodialysis Patients

0z
AMAC: Intradiyalitik hipertansiyon (IDHT), hemodiyaliz (HD) hastalarinin yaklagik %15’inde ortaya

cikar ve artmis kardiyovaskiiler risk ile birliktedir. Bu ¢alismayla, merkezimizde HD tedavisi goren
hastalarda IDHT prevelansini ve iliskili faktorleri saptamay1 amacladik.

GEREC ve YONTEMLER: Calismaya HD iinitemizde en az 3 aydir tedavi goren 76 hasta alindi.
Tiim hastalarin demografik ve laboratuvar verileri kaydedildi. Hastalarin HD’ye giris ve ¢ikis sistolik
ve diyastolik kan basinglari ve ultrafiltrasyon (UF) oranlari ardigik son 12 HD seansinin ortalamasi
alinarak hesaplandi. Aorto-femoral nabiz dalga hizi (NDH) ve 24 saatlik ayaktan kan basinci
izlemi(AKBI) 6lciimleri kaydedildi. On iki ardisik HD seansinin yarisindan fazlasinda kan basicinin
>10 mmHg artarak >130/80 mmHg olmasi IDHT olarak alindi.

BULGULAR: Yetmis alt1 hastanin 10’unda sistolik IDHT (sIDHT) (%13,2) ve 17’sinde sistolik veya
diyastolik IDHT(dIDHT) saptandi (%22.,4). Intradiyalitik hipertansiyon ile yag, HT varlig1, kullanilan
antihipertansif say1s1 nabiz basinci ve NDH arasindaki pozitif korelasyon varken; HD siiresi, UF orani,
albiimin diizeyi ve Kt/Viire ile negatif korelasyon vardi. Sistolik IDHT nin bagimsiz belirleyicileri
yas (OR;1,082, %95 CI;1,012-1,156; p=0,02) ve UF oraniyken (OR;0,363, %95 CI;0,141-0,93;
p=0,036), dIDHT nin bagimsiz belirleyicileri albiimin (OR;0,177,%95 CI; 0,038-0,827; p=0,028) ve
HT (OR;8.,287,%95 CI;1,128-60,886; p=0,038) dur.

SONUC: Intradiyalitik hipertansiyon HD hastalarinda siktir ve ileri yas, voliim yiikii, malniitrisyon,
arteriyal sertlik ve endotel disfonksiyonu gibi kotii prognostik faktorlerle beraberdir. Hekimler
hemodiyaliz hastalarini yonetirken bu sinsi komplikasyon konusunda uyanik olmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ambulatuvar kan basinci izlemi, Aorto-femoral nabiz dalga hizi,
Intradiyalitik hipertansiyon, Hemodiyaliz hastas

ABSTRACT

OBJECTIVE: We aimed to evaluate the prevalence and clinical correlations of intradialytic
hypertension (IDHT) in chronic hemodialysis (HD) patients.

MATERIAL and METHODS: Seventy-six patients who had been receiving hemodialysis in our unit
for at least 3 months were included. Demographics and laboratory data were recorded for all patients.
Systolic and diastolic blood pressure levels, and UF rate were calculated as the mean values of the
last 12 hemodialysis sessions. In addition, 24 hour ambulatory blood pressure monitoring and aorto-
femoral pulse wave velocity measurements were recorded. An increase of = 10 mmHg in blood pressure
reaching 130/80 mmHg and over during more than half of the HD sessions was defined as IDHT.

RESULTS: Systolic IDHT (sIDHT) was detected in 10 of 76 patients (13.2%); either systolic or
diastolic IDHT (dIDHT) was detected in 17 of 76 patients (22.4%). There was a positive correlation
between IDHT and age, existence of HT, number of antihypertensive drugs, pulse pressure, and aorta-
femoral pulse wave velocity and a negative correlation with time of HD treatment, rate of UF, serum
albumin and Kt/V urea negatively. The independent predictors were age and UF rate for sSIDHT and
albumin and HT for dIDHT.

CONCLUSION: IDHT is a relatively common complication in HD patients and is correlated with poor
prognostic factors. Clinicians should be aware of this insidious complication.

KEY WORDS: Ambulatory blood pressure monitoring, Aorta-femoral pulse wave velocity, Intradialytic
hypertension, Hemodialysis patient
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GIRIS

Intradiyalitik hipertansiyon (IDHT), kan basincinin
hemodiyaliz (HD) seans: sirasinda veya HD seansindan hemen
sonra yiikselmesi olarak tanimlanir. Bu durum HD hastalarinin
yaklagik %]15’inde ortaya c¢ikar (1). Etyopatogenezinde
subklinik voliim yiiklenmesi, sempatik sinir sistemi asirt
aktivitesi, renin-anjiyotensin sisteminin aktiflesmesi, endotel
disfonksiyonu ve diyaliz iglemine 6zgii teknik sebeplerin rolii
olabilecegi ileri siiriilmektedir (2-7). Yapilan calismalar IDHT 1i
hastalarda hastanede yatis siklifinin yiiksek, sag kalimin
ise daha diisiik oldugunu gostermistir(2,8). Bununla birlikte
literatiirde IDHT’nin fizyopatolojisi, klinikte iligkili oldugu
durumlar, uygun yonetimi ve tedavisine dair az sayida caligma
bulunmaktadir. Bu bilgiler 1s1¢mnda planladigimiz ¢alismada
kronik HD tedavisi uygulanan hastalarda IDHT sikhigin1 ve
klinik belirleyicilerini saptamay1 amacladik.

YONTEM, HASTA SECIMi ve TEKNIK BiLGILER

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Degerlendirme Kurulunun (23.05.2011 tarih, 31-658 sayili
karar1 ile) ve hastalarin onayr sonrasi Nefroloji Bilim Dali
Hemodiyaliz Unitesi'nde tedavi goren 76 hasta calismaya
dahil edildi. Dahil edilme kriterleri 18 yas iistii olma, en az 3
aydir HD tedavisi altinda olma ve IDHT kriterini kargilama
olarak belirlendi. Hastalarin dosyalarinda kayith olan HD’ye
giris ve ¢ikig sistolik ve diyastolik kan basinglari, girig-cikis
viicut agirliklart, ultrafiltrasyon (UF) oranlari (giris-¢ikis
agirhik/giris agirligl) ve kan basinci sonuglar1 ardigik son 12
HD seansin ortalamasi alinarak hesaplandi. On iki ardigik
HD seansinin yarisindan fazlasinda sistolik kan basinci(SKB)
nin =10 mmHg artarak, SKB’nin =130 mmHg olmas1 IDHT
(sIDHT, IDHT) olarak kabul edildi(1,3,11). Sadece diyastolik
kan basincinin =10 mmHg artarak (SKB artisinin 10 mmhg’nin
altinda kaldig1) =80 mmHg olmasi da diyastolik IDHT (dIDHT)
kabul edildi(11,12). Diyastolik kan basinci (DKB) farki (=10
mmHg) tarafimizca belirlendi. IDHT saptanan tiim hastalarda
demografik ozellikler, diyaliz siiresi, primer bobrek hastaligi,
hipertansiyon 6ykiisii, almakta olduklart antihipertansif ilaglar,
hematolojik, biyokimyasal degiskenler, CRP ve Kt/Viire
degerleri kaydedildi. Hastalarin 24 saatlik ayaktan kan basinci
izlemi (AKBI) (Mobil-O-Graph NG, Germany) ve aorto-
femoral nabiz dalga hizi (NDH) (SphygmoCor, AtCor Medical
Inc, USA), 6l¢iimleri kaydedildi. Ayaktan kan basinci izlemi iki
seans arasindaki giinde yapildi. Hem AKBI hem de interdiyalitik
kan basinc takiplerine gore nabiz basinglari hesaplandi. Nabiz
dalga hiz1 6l¢timleri HD seans bitiminden 1 saat sonra yapildi.

ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS 11.5 paket
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayic istatistikler siirekli
degigkenler icin ortalama #+ standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise olgu
sayist ve % olarak verildi. Degiskenler arasindaki iligkiler

Spearman korelasyon testiyle incelendi. IDHT nin bagimsiz
belirleyicilerinin saptanmasi i¢in Coklu Degiskenli Lojistik
Regresyon analizi kullanmildi. Nabiz dalga hizinin bagimsiz
belirleyicilerini saptamak icin Coklu Degiskenli Dogrusal
Regresyon analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak
p<0,05 degeri kabul edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik, klinik ve laboratuvar ozellikler
Tablo I’de gosterilmistir. Hastalari 47°si (%61,8) erkek, 29’u
(%38,2) kadin olup, ortalama yas 55,8+14,8 yil (ortalama+SD),
ortanca HD siiresi 56 ay (3-264 ay) olarak bulundu. Hastalarin
22’sinde (%?28.,9) diabetes mellitus mevcuttu. Toplam 48
hasta (%63,2) en az bir antihipertansif aliyordu. Hastalarin
%69,7’sinde SKB ve %68 4’iinde de DKB’nin en az bir kez =10
mmHg artarak, =130/80 mmHg oldugu belirlendi. Toplam 10
hastada sIDHT (%13.2) ve 17 hasta da sistolik veya diyastolik
IDHT saptand1 (%22 4).

Hastalarda yapilan AKBI sonuglariyla IDHT arasinda
istatistiksel anlama ulagan bir iliski saptanmadi. Ancak siDHT
ile hastanin yasi, hastanin kullandig1 antihipertansif sayis1 ve
nabiz dalga hizi (NDH) arasinda pozitif; HD siiresi, UF oram
ve albiimin diizeyi ile negatif korelasyon saptandi (Tablo II).
Sistolik veya diyastolik IDHT ile de yas, HT varlig1, hastanin
kullandig1 antihipertansif sayisi, nabiz basinct ve NDH ile
pozitif; HD siiresi, UF orani, albiimin diizeyi ve Kt/Viire
arasinda negatif korelasyon belirlendi (Tablo III). Sistolik

Tablo I: Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri.

Degisken n=76
Yas (y1l) 55,8+14.8
Cinsiyet (Kadin) 29 (%38.2)
DM 22 (%28.9)
HT 48 (%63,2)
HD Siiresi (ortanca, ay) 56 (3-264)
Sigara igme oykiisii 36 (%47.4)
Sistolik IDHT 10 (%13,2)
Sistolik ve/veya Diyastolik IDHT 17 (%22.4)
UF miktar1 (%) 34+1,13
Albiimin (g/dL) 3,7+0,57
CRP (mg/L) 10,8+13,93
Kt/Viire 1,6+£0,27
NDH (m/sn) 9,7£2,78

HD: Hemodiyaliz, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus,
UF: Ultrafiltrasyon, IDHT: intradiyalitik hipertansiyon, NDH: Nabiz
dalga hiz1.
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Tablo II: Sistolik IDHT 'nin klinik korelasyonlari.

S

Yas (y1l) 0,323 0,004
HD Siiresi (ortanca, ay) -0,315 0,006
HT 0,217 0,060
Anti HT Sayis1 0,228 0,048
UF (%) -0,311 0,006
Albiimin (g/dl) -0,231 0,047
CRP (mg/L) 0,024 AD
Kt/Viire -0,109 AD
Nabiz Basinci (AKBI) mmHg 0,199 AD
Nabiz Basinci (HD) mmHg 0,196 AD
Nabiz Dalga Hiz1 (m/sn) 0,244 0,034

HD: Hemodiyaliz, HT: Hipertansiyon, UF: Ultrafiltrasyon,
AKBI: Ambulatuvar kan basmci izlemi, AD: Anlaml degil.

IDHT’nin bagimsiz belirleyicileri yas ve UF oran1 (OR;0,363,
%95 CI;0,141-0,93; p=0,036), sistolik veya diyastolik IDHT nin
bagimsiz belirleyicileri ise albiimin diizeyi ve hipertansiyon
varligt (OR;8,287, %95 CI;1,128-60,886; p=0,038) olarak
bulundu (Tablo IV).

TARTISMA

Bu ¢alismada, sSIDHT siklig1 igin %132, sistolik veya diyas-
tolik IDHT icin de %224 oldugu saptanmistir. Intradiyalitik
HT’nin bagimsiz belirleyicilerinin ileri yas, diisiik albiimin
diizeyi, HT varlig1 ve diisiik UF orani oldugu gosterilmisgtir.
Intradiyalitik HT’nin HD hastalarinda uzun dénem olumsuz
sonuglarla iligkili oldugunu gosteren caligmalar olmasina
ragmen IDHT siklikla klinik pratikte goz ardi edilmektedir
(1,8,9). Bu durumun nedeni hemodiyaliz hastalarinda kan
basinct yiiksekliginin her zaman kotii sonuclarla birliktelik
gostermediginin bilinmesi olabilir. Ornegin, HEMO ¢alismasi
diyalize giris SKB’nin mortalite ile ters orantili oldugunu
gostermistir. Bu ¢aligmada, prediyaliz SKB’nin 120 mmHg’den
daha diisiik oldugu hastalarda o©liim riski daha yiiksek
bulunmugtur (10). Literatiirde bulunan hem prediyalitik, hem de
postdiyalitik SKB’yi beraber degerlendiren modeller; olumsuz
sonuglarin daha diisiik prediyaliz SKB ve daha yiiksek postdiyaliz
SKB ile iligkili oldugunu gostermistir. K-DOQI 0nerilerine
de bu durum hedef kan basinci prediyaliz 140/80 mmHg’den,
postdiyaliz 130/80 mmHg’den diisiik olmalidir 6nerisi seklinde
yansimig, ancak bu degerler giiclii kanitlarla desteklenememistir
(11). Agarwal ve ark.nin yaptig1 calismada en dogru Slctimiin
pre ve post diyaliz Olglimlere intradiyalitik Olclimlerin de
eklendigi model oldugu belirtilmistir. Bu modelde pre, post ve

Tablo III: Sistolik ve/veya diyastolik IDHT nin klinik
korelasyonlari.

Koaoon |

Yas (y1l) 0,295 0,010
HD Siiresi (ortanca/ay) -0,424 <0,001
HT 0,279 0,015
Anti HT Say 0,349 0,002
UF (%) -0,263 0,022
Albiimin (g/dl) -0,363 <0,001
CRP (mg/L) 0,207 AD

Kt/V iire -0,284 0,013
Nabiz Basinci (AKBI) mmHg 0,264 0,022
Nabiz Basinci1 (HD) mmHg 0,328 0,004
NDH (m/sn) 0,323 0,004

HD: Hemodiyaliz, HT: Hipertansiyon, UF: Ultrafiltrasyon,
AKBIi: Ambulatuvar kan basinci izlemi, IDHT: intradiyalitik
hipertansiyon, AD: Anlamli degil.

Tablo I'V: Intradiyalitik hipertansiyonun bagimsiz belirleyicileri.

Degisken Odds oram | %95 giiven arahgi p
Sistolik IDHT

Yas (y1l) 1,082 1,012-1,156 0,020
UF(%) 0,363 0,141-0,934 0,036
Sistolik ve/veya Diyastolik IDHT

Albtimin (g/dl) 0,177 0,038-0,827 0,028
HT 8,287 1,128-60,886 0,038

HD: Hemodiyaliz, HT: Hipertansiyon, UF: Ultrafiltrasyon,
AKBI: Ambulatuvar kan basmci izlemi, IDHT: intradiyalitik
hipertansiyon.

intradiyalitik ol¢timlerin aritmetik ortalamasi alinmig, median
degerin de anlamli olabilecegi belirtilmistir. Pre ve post diyaliz
Olctimleri arasindaki fark degerlendirilmemistir (12). Biz
diyaliz giris ve ¢cikig DKB farkini tanima ekleyerek siDHT de
oldugu gibi dIDHT in klinik korelasyonlarini ortaya ¢ikarmayi
amacladik. Ilging olarak su ana kadar yapilan caligmalarda
intradiyalitik DKB yiikselmelerinin klinik korelasyonu sIDHT
kadar net degildir. Biz calismamizda DKB’nin =10 mmHg
artarak, (sistolik kan basmci artisinin 10 mmhg’nin altinda
kaldig1) K-DOQI onerileriyle de uyumlu olarak, =80 mmHg
olmasim1 dIDHT olarak kabul ettik. Yapilan istatistiksel
analizde sSIDHT nin yas ve UF oraniyla; siDHT ve/veya dIDHT
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varliginin serum albiimin diizeyi ve HT varlig1 ile iligkili oldugu
saptand1. Inrig ve ark.nin yapmig oldugu CLIMB caligmasinin
443 katilimciy1 igeren altgrup analizinde sSiDHT "nin diisiik kuru
agirlik, diistik viicut kitle indeksi ve diisiik interdiyalitik voliim
artig1 ve ek olarak diisiik serum kreatinin ve albiimin diizeyleri ile
iligkisi saptanmistir(8). Hemodiyaliz sirasinda her 10mmHg’lik
artista 2 yillik 6liimde %6 artig saptanmistir. Burada sIDHT
kriterini karsilayan hastalarin orani (bizim sonuclarimizla ayn
oran) %13,2 (58/443 hasta) olarak bulunmustur.

Arteriyel sertlik, genel toplum ve son donem bobrek hastaligi
olan hasta grubunda artmis kardiyovaskiiler mortalite oraniyla
iligkilidir (13,14). Hemodiyaliz hastalarinda arteriyel sertlik
artar, SKB ve yas HD hastalarinda arteriyel sertligin bagimsiz
gostergeleridir  (15). Bunlarim  yaninda diyabet, arteriyel
kalsifikasyon, hipertansiyon, sigara, dislipidemi ve bdbrek
yetmezligi varligt diger risk faktorleridir(16). Nabiz dalga hizi
Olciimii arteriyel sertlifin invaziv olmayan en iyi gostergesidir
(17). Calismamuzda, sistolik ve/veya diyastolik IDHT ile NDH
arasinda pozitif korelasyon saptandi. Yine NDH ile yag, HT
varligi, diyabet varlig1 pozitif; HD siiresi ve Kt/Viire ile negatif
iligkiliydi. On bes hastanin degerlendirildigi bir calismada HD
sirasinda kan basinct degismeyen 5 hasta, HD sirasinda kan
basinct diigen 10 hasta ile kiyaslandiginda; UF voliimii veya
kardiyak atim hacminin gruplar arasinda fark gostermedigi
saptanmistir, ancak HD’de kan basinci diismeyen hastalarda
NDH’nin 6nemli olciide arttigi gosterilmistir (18). Chou ve
ark.nm yapmis oldugu bir diger calismada, IDHT li (HD siiresi
boyunca ortalama arteriyel basincin 15 mmHg’den yiiksek
olmasi olarak tanimlanmistir) 30 hasta ile 30 kontrol hastasinin
pre ve postdiyalitik ekokardiyografileri karsilagtirilmstir.
Diyaliz oncesi ve postdiyalitik kardiyak cikti degisikliklerinin
her iki grupta benzer oldugunu ancak NDH’nin IDHT’li
hastalarda %57, kontrol grubunda ise %17,7 oraninda arttig1
gosterilmistir (19). Intradiyalitik HT ye eslik eden bu durumun
endotelin-1(ET-1) ve nitrik oksit (NO) arasindaki dengenin
endotel disfonksiyonu nedeniyle bozulmasina bagli olabilecegi
diistintilmiigtiir (20-22).

Hemodiyaliz hastalarinda nabiz basinct mortaliteyle
iligkilidir (23,24). Hemodiyaliz tedavisi alan 37.069 hastayla
yapilan c¢alismada nabiz basincinin mortalite ile direkt iligkili
oldugu; alblimin, hemotokrit ve boy ile negatif korelasyon
gosterdigi saptanmugtir. Ilging olarak bu calismada postdiyaliz
olgiilen SKB’de her 10 mmhg artisla 6liim riskinin %13
azaldigr gozlenmistir (23). Ancak yukaridaki g¢aligmalarda
bahsedilen mortalite analizlerinde sIDHT varliginin artmis
mortalite oranlariyla iligkisi gosterilmigtir. Bu celigki takip
siirelerinin farkindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda,
AKBI 6l¢iimlerinin ortalamasi ile sSIDHT ve diDHT arasinda
iligki saptanmadi. Van Buren ve ark.nin yaptigi calismada
interdiyalitik AKBI ile sIDHT arasinda anlaml iligki
saptanmistir. Bu calismada, 44 saatlik interdiyalitik AKBI
ortalamasi alinmigtir (25). Bizim calismamizda ise 24 saatlik

Ol¢ciimler yapildi. Bu durum sonuglari etkilemis olabilir. Yine
calismamizda hem intradiyalitik kan basmci hem de AKBI
ile elde edilen ortalama nabiz basing olciimleriyle siDHT
arasinda iligki saptanmadi. Ancak dIDHT ve sIDHT birlikte
ele alindiginda nabiz basiciyla pozitif korelasyon tespit edildi
(HD, p=0,022; AKBI p=0,004). Bu sonug IDHT tanimlarinda
DKB’nin da anlamli olabilecegini diistindiirmektedir. Ne var ki
literatiirde su ana kadar DKB’ye gore belirlenmis IDHT tanimi
yoktur. Sadece sIDHT degerlendirildiginde istatistiksel anlama
ulagsmayan hipoalbtiminemi, Kt/Viire orani ve nabiz basinci gibi
parametrelerin dIDHT eklendiginde istatistiksel anlamliliga
ulagsmasi, diDHT’nin &zellikle uzun dénemde mortaliteyi
etkileme potansiyelini gostermektedir.

Intradiyalitik hipertansiyon tedavisinde temel nokta gercek
kuru agirligin bulunmasi ve voliim kontroliidiir. Agarwal
ve ark., kuru agirligini diistiikleri diyaliz hastalarinda 8
haftalik tedavi sonrasi sSIDHT de ve interdiyalitik sistolik kan
basincinda anlamli diisme saptamiglardir (26). Benzer olarak
Cirit ve ark., ekokardiyografide kardiyak dilatasyon gosteren
ve HD sirasinda kan basinci artan 7 hastada yogun UF ve kuru
agirhigr azaltmanin, ekokardiyografik voliim parametrelerini
iyilestirdigini ve kan basincinin HD’ye cevabinin bircok hastada
normallestigini gostermistir (27). Bir diger calismada IDHT si
olan 6 hastada, orta miktardaki UF’ nin kalp ¢iktisinda artisa ve
ortalama arter basinct (OAB)’nda yiikselmeye neden olduguna
dikkati cekmistir (28). Daha fazla ve yogun UF bu hastalarda
kardiyak indeksi ve OAB’m diisiiriir. Bu durum, IDHT nin
asirt volliim yiikii sonucunda gelistigini desteklemektedir. Biz
de calismamizda mevcut verilerle uyumlu olarak, siDHT nin
yas, HT varligi, hastanin kullandig1 antihipertansif sayisi ile
pozitif, HD siiresi, UF oram ve albiimin diizeyi ile negatif
korele oldugunu saptadik. Serum albumin diizeyi ile negatif
korelasyonunu mortalite gostergesi ve kotii prognostik belirteg
olarak degerlendirirken, UF orani ile olan negatif korelasyonunu
hastalarin gercek kuru agirliklarinda olmamalarina bagladik.
Ayrica, sistolik ve/veya diyastolik IDHT nin yas, HT varhigi,
hastanin kullandig1 antihipertansif sayisi ile pozitif, HD siiresi,
UF orani, albiimin diizeyi ve Kt/Viire degeri ile negatif iligki
gosterdigini bulduk. Sistolik IDHT ve/veya dIDHT un bagimsiz
belirleyicilerini HT varlig1 ve albiimin diizeyi olarak saptadik.
Bu sonuglar bize IDHT nin yagla arttigmi, voliim yiikii ve
beslenme yetersizligiyle iligkili oldugunu; Kt/Viire diizeyi
diistikge IDHT sikhigmin artmasimin diyaliz yetersizligi ile
baglantil1 olabilecegini diistindiirdii.

Calismanin kesitsel 6zelligi ve orneklem sayisinin gorece
azligi caligmanin limitasyonlari i¢inde sayilabilir. Takip siiresinin
olmamasi nedeniyle uzun doénem klinik sonug¢larin mevcut
parametrelerle iligkisinin degerlendirilmesi yapilamamusgtir.
Calismamiz uzun takip siireli (1y1l ve iizeri) ¢alismalarin 6zellikle
dIDHT’un 6nemini ortaya ¢ikarabilecegini diisiindiirmektedir

Sonug olarak HD hastalarinda IDHT nin yalnizca hipertansif
bir durum olmadig:r bilinmeli, kotli prognostik gosterge
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olarak ele alinmalidir. Hekimlerin bu sinsi komplikasyonun
farkinda olmasi ve IDHTyi erken donemde saptayip gerekli
onlemleri almalar1 hastalarin daha uzun ve kaliteli yasamasini
saglayacaktir.

Tesekkiir: Caligma verilerinin toplanmast ve islenmesi
i¢cin katk1 saglayan Giilden Celik’e, IHDT olarak tespit edilen
hastalarda 24 saatlik AKBI ve aorta-femoral NDH 6l¢iimleri
yapan Cigdem Siimer ve Senem Kocak’a tegekkiir ederiz.
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