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Yiksek kan basinct veya hipertansiyon glinimiiz
ditnyasmm en Oonemli ve en yaygin saglik sorunu olarak
karsimiza cikmaktadir, Diinya Saglik Tegkilati 2002 yih
raporuna gore hipertansiyon,  bir milyar insani etkile-
mektedir ve yillik 7.1 milyon insanin dlimiinden sorum-
ludur, Heniiz yakin bir tarihe kadar yiiksek kan basinc
hakkindaki vaklasimlar tamamuyla zit gorisleri icermek-
teydi. 1931 yihinda, Dr. Paul Dudley White, British Medi-
cal Jorrnal dergisinde yaymmlanan yazisinda, hipertansi-
yonun viicut icin énemli bir kompansatuar mekanizma
oldugunu ve distrilmemesi gerektiging, ayrica yiiksek
lkan basinet olan hastalar icin en onemli tehlikenin, sa-
dece bunun tespit edilmesinde yatugim soylemistir. Bu-
na ilave olarak, Dr. White, o donemki bilgiler 11@inda,
yitksek kan basmcint diisirmeye vonelik ¢abalar icine
airenleri “saskin” olarak degerlendirmistir. Bu yaklasimin
en meshur kurbanlanndan biri olan ABD bagkanlarindan
Franklin Roosevelt, 1945 yihnda, heniiz 63 yaginda iken
sckiz yillik hipertansiyonun yol actigs kalp ve bobrek
yetmezliginden sonra gecirdigi beyin kanamast sonucu
kaybedilmistir. Pozitif bilim yolunda gercekleri aramaya
devam eden insanoglu nihayet 195071 yillarla birlikte
viiksek kan basincinin kontrol altinz alinmasinin getirdi-
ai faydalan gormeye baslanustir. 1967 ve 1970 yallarinda
yaymmlanan “VA Cooperative Study” baslikh galisma ile
ilk kez etkin antihipertansif tedavinin plaseboya Kiyasla
hipertansiyona bagh oliim ve komplikasyon riskini azalt-
g gosterilmistir. Bu donemden sonra hiz kazanan ¢alis-
malar ile hipertansiyon tedavisine iliskin bilgi birikimi
son 30 yilda énemli oranda artnustir. Bir zamanlar diisii-
riilmesine bile izin verilmeyen vitksek kan basinct hak-
kindaki tarusmalar giintimiizde “hangi ilagla, hangi de-
gere kadar™ sorulanna gelmis ve toplumdaki hipertansif
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bireylerin tespitini ve uygun tedavisini amaclayan arayis-
lara yonelmistir. Bu dogrultuda, tim bilim diinyasina hi-
pertansiyon konusunda son gelismeleri ozetleyecek, en
yeni yaklagimlari bildirecek ve yapilan calismalarn so-
nuclanim degerlendirerek hipertansiyonu 6nleme, tant
koyma, degerlendirme ve tedavi etme asamalarnda yon-
lendirecek kilavuzlann onemli bir ihtiyag oldugu goril-
miistiir. ABD Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstittisti'niin
bir alt brimi olarak 1972 yilinda kurulan Ulusal Yiiksek
Kan Basiner Egitim Programi bu konuda calismalar yap-
maya baslams ve ilk Ulusal Birlesik Komite Rapc ru'nu
(JNC-1) 1977 yilinda yayimlamusur. O donemde
160/90 mmHg'nin tizerinde kan basmnct olan 50 yasinin
alundaki bireylerin aylik takibi onerilirken, {izerindeki
kisilerde herhangi bir dneminin olmadig belirtilmektey-
di. 1993 yilinda yayimlanan JNC-5'¢ kadar normal sisto-
lik kan basinct degerinin yas+100 oldugu soylenirken bu
tarinten  sonra  kan  basina  sirekli  olarak
140/90 mmHg'nin iizerinde olan tim insanlarda hiper-
tansiyon tedavisi endikasyonu oldugu kabul edilmistir.
Goriildigi tzere, bilimdeki ilerlemeler i@ginda pek cok
kavram zaman icinde degismistir. 1997 yihnda yayimla-
nan JNC-6’dan sonra aradan gecen 6 yilda pek cok yeni
degerli calisma sonuclanmis ve yeni bir kilavuz gerekli-
ligi ortaya cikmustir. Ocak 1997 ile Nisan 2003 arasinda
yayimlanan tim yeni calismalarin sonuclart degerlendi-
rilerek hazidanan INC=7 ilk kez 21 Mayis 2003te Ozet
formda yayimlanmus, ardindan da Aralik 2003'te tim ice-
rigiyle bilim diinyasmna sunulmustur.

Hipertansiyonun yol actigi komplikasyonlar ile has-
ta 6omrii ve hayat kalitesi tizerine yapugi olumsuz etki-
ler son dénemde acikea tespit edilmistir. Bu durum, én-
celikle kan basinci yiiksek olan bireylerin tespit edilme-
sinin, ardindan tedavi altna alinmasinin ve tedavinin
uygunlugunun sorgulanmasina neden olmustur. ilk ya-
pilan ¢alismalarin sonuglar durumun oldukca vahim ol-
dugunu gostermekle beraber son yillarda saglik teskilat-
larimin destekleri ile yapilan bilgilendirme programlan
sayesinde onemli bir ilerleme saglanmistr (Tablo 1).
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Yine de tim hipertansif hastalann ancak Ggte ikisi bu-
nun farkindadir ve bunlarnn da ancak tgcte birinin kan
basinct kontrol altindadr,

Tablo 1. Yiiksek kan basincindan haberdar olma,
tedavi alma ve tedavi hedefine ulasma oranlan
(1976-2000) ‘

1976-80 1988-91 1991-94 1999-2000

Haberdar 51 73 68 70
Tedavi alan 31 55 54 59
Kontrol altinda 10 29 27 30

Kan Basincimin Siniflandirilmasi

INC-7 hipertansiyonun tanunin sadelestirmek icin
yalniz kan basincr degerlerini dikkate alan sade bir si-
niflandirma Onermistir. Bu yeni kan basiner siniflandir-
mast 18 yas ve tzerindeki bireyler icin gecerlidir. Has-
tanin kan basicinin degerlendirmesi, oturur pozisyon-
da alinnus, 2 veya daha fazla ofis vizitindeki 2 veya da-
ha fazla olctimiin ortalamasina gore yapihr. Bir dnceki
tedavi kilavuzu ile karsilasunldiginda, daha 6nce opti-
mal olarak isimlendirilen kan basinci degerinin JNC-
7'de normal  olarak adlandinldigr  goralmektedir
(<120/80 mmHg). Normal kan basinct degerlerinin da-
ha alt seviyelere indirilmesinin Onemli dayanaklarndan
biri, Lewington ve arkadaslanmim bir milyondan fazla
hirey Gzerinde yapugt cahismayla kan basiner yiikselme-
sine bagh olarak artan iskemik kalp hastalign ve inme
riskinin sistolik 115 mmlg, divastolik 75 mmHg deger-
lerinden itibaren basladigini gostermeleridir. Ayrnica her
20 mmHg sistolik veya 10 mmHg diyastolik yiikselme-
nin bu risklerde iki kat artisa neden oldugu tespit edil-
mistir, Diinya Saghk Teskilat da serebrovaskiler olay-
kalp
basincinin

hastaliklarinin
(sistolik
KB>115 mmHg) sorumlu oldugunu bildirmektedir. Da-

lartn - %62'sinden  ve  iskemik

%49'undan  suboptimal  kan
ha dnce normal ve simirda (borderdine) kabul edilen de-
serler INC-7'de yeni bir yaklasimla “prehipertansiyon”
olarak adlandirlmisur (sistolik 120-139 mmHg veya di-
vastolik 80-89 mmHg). Prehipertinsivon bir hastalik ka-
tegorisi degildir ve hipertansivon gelistirme yoniinde
yiiksek risk alunda olan bireyleri saptamaya yonelik ta-
mmlanmustir. Bu kisilerin yvasam tarz degisiklikleri ile
kan basinct distrilebilir, yaslanma nedeniyle ileride
hipertansiyon olusma riski azaltulabilir ve kan basinc
yiiksekligi onlenebilir. Kan basiner siiflandirmasina
gore prehipertansit olan birevlerde ilag tedavisi endi-
kasyonu olmadigr belirtilmekle beraber, eszamanh di-
yabet veya kronik bobrek hastalign olanlarda ise hayat
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tarzt degisikliklerine ragmen <130/80 mmHg hedefine
ulasilamiyorsa uygun ila¢ tedavisi diistintilmelidir. Pre-
hipertansiyon kavranmnin tanumlanmasinin diger  bir
onemli nedeni de, hipertansivon prevalansinin yasla
birlikte artiginin gosterilmis olmasichr. JNC-7 kilavuzu
bu saptamayi “hayat boyu hipertansiyon riski” olarak
tanimlayarak ayr bir bashk altinda aciklamisur. Top-
lumdaki 60-69 yas arasinda olan bireylerin yansindan
fazlasi, 70 yas ve tzerindekilerin ise yaklasik %75’ hi-
pertansiftir. Daha 6nemli bulgu ise Framingham Kalp
Calismasi sonuclar ile ortaya ¢ikmustir ve 55-65 yas ara-
sinda kan basinct normal olan bireylerin 80-85 yas civa-
rina geldiklerinde hipertansif olma riski %90°dir. JNC-
7'de hipertansiyonun evrelendirilmesinde de degisikli-
ge gidilmis ve daha dnceki evre-1 hipertansiyon tanimu
aynen korunurken, JNC-6’da evre-3 olarak adlandirlan
degerler siniflamadan cikarilarak 160 mmllg sistolik ve
100 mmHg diyastolik kan basincinin tizeri evre-2 hiper-
tansiyon olarak adlandinlmistir. Bu diizenlemeye ge-
rekce olarak, INC-6'da evre-2 ve evre-3 olarak belirtilen
kan basinct degerlerinde tedavi planimin aymi olmasi
gosterilmistir. [INC-7 diger tedavi kilavuzlarindan (Avru-
pa Hipertansiyon Demegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi
2003 Kilavuzu ve Diinya Saghk Teskilau/Uluslararas:
Hipertansiyon Dernegi 2003 Deklarasyonu) farkh ola-
rak, hipertansiyon tedavisinde eslik eden risk faktorle-
rinin varh@ ve hedef organ hasar aramaksizin, evre-1
ve evre-2 hipertansit tim bireylerin tedavi edilmesi ge-
rektigini belirtir. Eslik eden zorunlu durumlar olmayan-
larda kan basinci hedefi <140/90 mmHg dir. Kan basin-
cinin siniflandirtlmasina ait JNC-6 ve JNC-7 tanimlama-
lart ve yeni kilavuzda yapilan degisimler Sekil 1'de
gOsterilmistir.

JNC-6 JNC-7
SKB/DKB

Optimal < 120/80 smmmerge- Normal
Normal 120-129/80-84 .

= Prehipertansivon
Siirda 130-139/84-89
Hipertansivon  2140/90 wamenin- Hipertansiyon
Evre-1 140-159/90-99 wmsosemaie= Evre-1
Evre-2 160-179/100-109

Evre-2

Evre-3 >180/110

Sekil 1. JNC-6 ve JNC-7 kilavuzlarinin kan basinci
siniflandirmasi.
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Kardiyovaskiiler Hastalik Riski

Kan basinct ile kardiyovaskiler hastalik riski arasin-
da devamly, tatarh ve diger risk faktorlerinden bagimsiz
bir iliski vardir. Kan basincr ne kadar yiiksekse, kalp
krizi, kalp yetmezligi, inme ve bobrek hastaligr riski o
kaclar artmaktadir. Var olan deliller, ozellikle 55 yasin-
dan sonra sistolik kan basincinin kardiyovaskiiler has-
talik icin major bir risk faktori oldugunu gostermekte-
dir. Sistolik hipertansiyon prevalans: artan yas ile yuk-
selmektedir. Yapilan ¢alismalar kan basincimin pater-
ninde artan yas ile bazi degisimler oldugunu goster-
mektedir. Diyastolik kan basincr yaklasik 50 yasina ka-
dar ytkselmekte, daha sonra ise sabit kalmakta veya
kendiliginden diismektedir. Bunun tersine sistolik kan
basmemdaki yiikselme hayat boyu devam eder ve bu
nedenle kardiyovaskiler hastalik risk faktort olarak 50
vas Oncesi diyastolik, sonrasinda ise sistolik kan basin-
¢t daha onemlidir. Yapilan cahsmalarda kan basinci
kontrolt oranlarmun kabul edilemez duzeyde dusik
cikmasinm en Onemli sorumlusu zayil sistolik kan ba-
sinct kontroli olarak tespit edilmistir. ALLHAT (Antiby-
periensive and Lipid-Lowering Treatinent (o Prevent He-
crt Attack Trialy ve CONVINCE (Controlled Onset Vere-
pamil nvestigation of Cardiovascular End Points) ¢alis-
malarmda diyastolik kan basiner kontrol oranlar %90'1n
tzerindeyken, sistolik kan basia kontroli onemli 6l-
ciide dastuk dizeyde saglanabilmistir (%660-70). Bu du-
rumun en Onemli nedeni olarak hekimlerin yaklasimi
gosterilmistir. Sistolik kan basinct 140 ile 159 mmHg
arasmda olan yash bireylerde hekimlerin dortte Get an-
tihipertansif tedavi baslamamakta ve yine pek ¢ok he-
Kim 140 mmHg nin alun hedeflememektedir.

Hayat Tarzi1 Degisiklikleri ve

Toplum Bilinci

INC-7 kilavuzu hipertansiyonun Onlenmesinin ve
tedavisinin Gnemli bir toplumsal saglik sorunu oldugu-
naisaret etmektedir. Bir toplumun ortalama  sistolik
kan basincinda saglanabilecek 5 mmllg azalma, inme-
lere bagh olimlerde %14, koroner arter hastahigina
hagh olimlerde %9 ve tim nedenlere bagh dlimlerde
007 azalma getirmektedir. Bu nedenle ozellikle prehi-
pertansivon evresindeki bireyler olmak tzere toplum-
daki kan basmcinm yikseltici etmenleri azaltmak genel
bir saglk stratejisi olmalidir, Fazla kilo, divet tuz mik-
tarnnin yiksek olmasi, fizik aktivite cksikligi, sebze,
meyve ve potasyum alimimin yetersizligi ve fazla alkol
tiketimi, kan basincini artiran en Onemli etmenlerdir.
Ne var ki, bu kot etmenlerin gelismis toplumlardaki

prevalansi oldukc¢a yiiksektir. Bunlari 6nleme yolunda
karsilasilan engeller arasinda ise kiiltiirel normlar, sag-
lik calisanlaninin toplum saglik egitimine yeterli Onemi
gostermemesi, fizik aktiviteyi artinc yerlere ulasim ki-
sitlihi@s, restoranlardaki servis porsiyonlarinin buytk ol-
masi, okullarda, isyerlerinde ve restoranlarda saglikh
besin azhig, okullarda egzersiz programlarinin yetersiz-
ligi, besin endustrisi ve restoranlarda yiyeceklere bii-
ylik miktarlarda sodyum eklenmesi ile kalori ve tuz
acisindan fakir besinlerin tiretiminin daha pahali olma-
st sayilabilir. ABD'de 6nlimiizdeki on yil stiresince be-
sin endistrisinde tretimlerdeki tuz oranin %50 azaltl-
mast planlanmustir.

Hipertansiyonun Tespiti ve

Degerlendirilmesi

Bir bireyin kan basincinin dogru él¢tilmesi hipertan-
siyonun Onlenmesi, tespiti, degerlendirilmesi ve tedavi-
si acisindan en 6nemli noktay: olusturur. JNC-7'de kan
basincinin optimal ol¢timii tarif edilmistir. Ofis sartlarin-
da hasta oturur pozisyonda iken, 5 dakikalik dinlenme
sonrasinda ayaklar yere basar ve kolu kalp hizasinda
desteklenmis durumda olcim yapimalidir. Kafein veya
sigara alimi s6z konusuysa ya da egzersiz yapilmissa,
30 dakika beklenmelidir. Postural hipotansiyon riski
alunda olanlarda ve bu durumu tarif edenlerde, veni
antihipertansif ila¢ baslanacak veya tedavisine yeni ilag
eklenecek olanlarda ve ayakta disik kan basincina
bagh semptomlar tarif edenlerde, kan basinc dl¢timi
ayakta durur pozisyonda da kontrol edilmelidir. Kan
basinci en az iki kez olctlmeli ve bunlarn ortalamasi
alinmahdir. Olgiimde 6nce radial nabiz alinincaya kadar
manson bosaltilir, daha sonra 20-30 mmHg yiikselecek
kadar manson tekrar sisirilip ardindan oskiiltasyona ge-
cilir. Mansonun indirilmesinde saniyede 2 mmHg azalt-
ma yapilir. Dogru olarak oélclilen kan basinci degerine
gore hastanin degerlendirilmesi yapilir, tedavi ve takip
plan cizilir. JNC-7 kilavuzundaki takip onerileri Tablo
2'de verilmistir.

Hipertansiyon teshisi konan hastalarin %20-35"inde
kan basincinin dzellikle tubbi ortamda artmasi olarak ta-
nmmlanan “beyaz onliik etkisi” gorilmektedir. Ozellikle
bu durumun varhgmni arastirmak amaciyla kullanilan
ambulatuar kan basinct monitorizasyonu (AKBM) JNC-
7'de baska yararh getirileriyle de degerlendirilmistir.
Oncelikle, AKBM giinliik aktiviteler ve uyku sirasinda-
ki kan basinai hakkinda da fikir vermektedir. Kan ba-
sincinin, uyanik ve mental-fiziksel olarak aktf olunan
donemlerde yiksek, dinlenme ve uyku sirasinda ise
buna gore daha disiik olan ve uykudan uyanik duru-
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Tablo 2. Hedef organ hasar olmayan bireylerde kan basinci degerlerine gore takip rehberi

Kan basinci* Takip tavsiyeleri T

Normal
Prehipertansiyon
Evre-1 hipertansiyon
Evre-2 hipertansiyon

2 yil iginde kontrol
1 yil icinde kontrol
2 ay icinde teyit et ¥

Degerlendir veya 1 ay icinde ilgili merkeze yonlendir
Daha ylksek olanlarda (6rn >180/110) degerlendir ve klinik duruma ve
komplikasyonlara gére tedaviye hemen veya 1 hafta iginde basla

* Eger sistolik ve diyastolik kategorileri farkli ise, takip stresi daha kisa olani uygula.
t Takip semasini gecmisteki glivenilir kan basinci 6l¢timlerine, diger kardiyovaskiiler risk faktorlerine ve hedef organ hastaligina gére degistir.

1 Hayat tarzi degisikliklerini tavsiye et.

Tablo 3. Ambulatuar kan basinci
monitérizasyonunun faydal oldugu klinik durumlar

Beyaz onlik hipertansiyonundan siiphelenilenler
{hedef organ hasari olmayan)

Belirgin ilag direnci (ilag tedavisine ragmen ofis
kan basinci yliksek olanlar)

Antihipertansif tedavi ile hipotansif semptomlan
olusanlar

Ataklar halinde olan hipertansiyon

Otonomik disfonksiyon

ma gecisi iceren 3 saat veya daha fazla bir stirede art-
ma paternini iceren sirkadyen bir profili vardir, Pek cok
insanin kan basincinda geceleri %010-20 diissme gozlenir
ve bu disme gozlemlenmeyenlerde kardiyovaskiiler
olay riskinde artis s6z konusudur. Ayrica, ofis dlctimle-
rine kiyasla AKBM sonuclart hedef organ hasan ile da-
ha iyi korelasyon gostermektedir. INC-7 kilavuzunda
belirlenen 24-saat AKBM'nin vararh oldugu klinik du-
rumlar Tablo 3'te gosterilmistir.

Hipertansif Hastanin
Degerlendirilmesi
Hipertansil bir hastanin - degerlendirilmesinde 3
onemli durum meveuttur: 1) Hayat tarzin tespit etmek
ve prognozu etkileme ve tedavivi yonlendirmede etkili
olabilecek diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini veya
eslik eden hastaliklan degerlendirmek (Tablo 4); 2)
Yiiksek kan basmcinm tanimlanabilir nedenlerini orta-
ya ctkarmak (Tablo 5); 3) Hedef organ hasar ve kardi-
vovaskiiler hastalik varhgini degerlendirmek. Hastanmn
kan basmcr uygun bigimde olciilmeli ve diger koldan
da kontrol edilmelidir. Aynca, optik fundus degerlen-
dirmesi, viieut kitle indeksi (VKD hesaplanmasi, karo-
tid, karm ve femoral akimlann oskiiltasyonu, tiroid be-
zinin palpasyonu, kalp ve akciger muayenesi, bobrek-

Tablo 4. Kardiyovaskiiler risk faktérleri

Major Risk Faktorleri

Hipertansiyon

lleri yas (erkek>55, kadin>65)

Diyabet

Yiksek LDL (veya total) kolesterol veya diisik HDL
kolesterol

GFH<60 ml/dk

Erken kardiyovaskiler hastalik aile dykiisu
(erkek<55, kadin<65 yas)

Mikroalblimintri

Obezite (VKI=30 kg/m?)

Fiziksel inaktivite

Tatun (6zellikle sigara) kullanimi

Hedef Organ Hasani

Kalp
Sol ventrikll hipertrofisi
Angina/miyokard enfarktlist gecirme
Koroner revaskiilarizasyon gegirme
Kalp yetmezligi

Beyin
Inme veya gegici iskemik atak
Demans

Kronik bébrek hastaligh
Periferik arteriyel hastalk
Retinopati

lerde blyiime, kitle, sismis mesane ve anormal abdomi-
nal aorta pulsasyonu acisindan karin muayenesi, alt
ekstremitede nabiz ve ddem degerlendirmesi ve noro-
lojik muayene de, hipertansif hastalarin degerlendirme-
sinde dikkatle yapilmalidir. JNC-7, hipertansif hastalar-
da tedaviye baslamadan énce rutin olarak yapilmasi ge-
reken testleri belirtmistir. Bunlar; 12 derivasyonlu EKG,
idrar analizi, kan sekeri, hematokrit, serum potasyum,
kreatinin (veya tahmini GFH, serum kreatinin degerine
gore GFH tahmini ylksek yanilticr sonuclara neden ola-
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Tablo 5. Hipertansiyonun tespit edilebilir nedenleri

Kronik bobrek hastalig:

Aort koarktasyonu

Cushing sendromu ve kronik steroid tedavisini de
iceren diger glukokortikoid fazlalik durumlan

llaca bagh veya ilagla iliskili

Tikayici tropati

Feokromasitoma

Primer aldosteronizm ve diger mineralokortikoid
fazlalik durumlari

Renovaskiiler hipertansiyon

Uyku apnesi

Tiroid ve paratiroid hastaliklan

hildigi icin Cockeroft ve Gault denklemi ile GFH hesap-
lanmast daha yararhidir), kalsivum ve lipoprotein pane-
li (9-12 saat achk sonras: alinan LDL, HDL ve trigliserit).
Idrarda albiimin athmi ve albiimin-kreatinin orani diya-
betikler ile kronik bobrek hastah@n olanlarda yillik ya-
pilmahidir, diger hastalarda ise opsiyoneldir. Hipertansi-
yonun belirlenebilir nedenleri acisindan daha aynntih
testler yapilmasi onerilmemektedir. Yine de, 1) Yas, hi-
kiye, fizik muayene, hipertansiyvonun ciddiyeti veya
baslangic laboratuvar bulgukart boyle bir nedene isaret
ediyorsa; 2) Kan basincr ilag tedavisine zayif cevap ve-
rivorsa: 3) Iyi kontrol edilmis kan basiner daha sonra bi-
linmeyen bir nedenle yikselmeye basladiysa; 4) Hiper-
tansiyonun baslangicr ani isc, hipertansiyonun belirle-
nebilir nedenleri agismdan tarama testleri yapilmasi
onerilir.

ilave olarak kardiyovaskiiler hastaligr olan ve diger
risk faktori bulunmayan bireylerde degerlendirilmesi
onerilen Gi¢ yeni risk faktort meveuttur: CRP (yiiksek

duyarlikl), homosistein ve kalp hizt. istirahat anindaki
kalp hizinda artis ve kalp hizi degiskenliginde azalma
yiiksek kardiyovaskuler risk ile birliktelik gosterir. Fra-
mingham Kalp Calismasi’'nda dinlenme anindaki ortala-
ma kalp hizinin dakikada 83 ve lzerinde olmasinin kar-
diyovaskiiler riskte artisa neden oldugu saptanmustir,
Bunun yaninda kalp hizinin disiiriilmesinin kardiyo-
vaskiler son noktalar1 azaltici etkisini gosteren pros-
pektif bir calisma hentiz yapilmanmusur. Benzer sekilde,
CRP ve homosistein yiikseklikleri de kardiyovaskiiler
olaylarla iliskili bulunmustur.

Hipertansiyon ile birliktelik gosteren bobrek paren-
kim hastaliklarindan en sik rastlananlan kronik glome-
riflonefrit, polikistik bobrek hastah@ ve hipertansif nef-
rosklerozdur. Bu durumlar klinik durum ve ilave testler-
le ayirt edilebilir. Renal arter stenozu ise bazi dzel du-
rumlarda arastirlmalidir, Bunlar, 1) Ozellikle aile oykii-
sti olmayanlarda 30 yasindan once veya 55 yasindan
sonra kan basinai yiiksekligi; 2) Ozellikle diyastolik
komponenti olan karnda Gftirim; 3) Hizlanmis hiper-
tansiyon; 4) Daha once kolay kontrol edilebilir bir hi-
pertansiyonun tedaviye direncli hale gelmesi; 5) Tekrar-
layan pulmoner 6dem; 6) Ozellikle proteiniiri ve anor-
mal idrar sedimenti yoklugunda gelisen, nedeni belirsiz
bobrek yetmezligi; 7) ACEIl (Anjiyotensin déniistiiriict
enzim inhibitorii) veya ARB (Anjivotensin Il reseptor
blokeri) tedavisi ile akut bobrek yetmezligi gelisimi.

Hipertansiyon Tedavisi

JNC-7 daha onceki kilavuzlardan farklh olarak ilk
kez antihipertansif tedavinin kardiyovaskiler mortalite
ve morbidite yaninda renal son noktalarda da azalma
sagladigini vurgulamaktadir. Antihipertansit tedavi, in-

Tablo 6. Hipertansiyonun onlenmesi ve tedavisinde hayat tarzi degisiklikleri

Degisim Tavsiye

Tahmini SKB azalmasi

Normal VKI
(18.5-24.9 kg/m?)

Meyve ve sebze zengin,
dusuk yag igerikli

Kilo verilmesi

DASH diveti

Diyet tuz kisitlamasi
sodyumklortirden az olmal

Fizik aktivite
(haftanin hemen her gun)
Alkol tiiketimi

Diyet tuzu 2.4 g sodyum veya 6 g

Gunlik en azindan 30 dakika ytriyls

Erkeklerin 2, kadinlarin ve diisuk
kilolularin 1 icki ile sinirlandiriimasi

5-20 mmHg/10 kg

8-14 mmHg

2-8 mmHg

4-9 mmHg

2-4 mmHg

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension
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me insidansinda %35-40, miyokard enfarktiisti insidan-
sinda %20-25 ve kalp yetmezligi insidansinda %50’den
fazla azalma saglar. INC-7 sistolik ve diyastolik kan ba-
sinct hedeflerini <140/90 mmHg, diyabetik veya bobrek
hastaligr olanlarda ise <130/80 mmHg olarak belirtmis-
tir. Yetersiz kan basinct kontroliintin ve hedef degerle-
re ulagilamamasinin nedenleri hayat tarzi degisiklikleri-
nin yapilmamasi, yeterli dozda ve uygun kombinasyon-
da antihipertansiflerin 6nerilmemis olmasidir. JNC-7 ya-
sam tarzi degisikliklerinin kan basinct Gizerine 6nemini
vurgulamaktadir ve sigaranin brrakilmasini 6nermekte-
dir (Tablo 6). Ozellikle 30 vasin tizerindekiler olmak
uzere, pek cok hipertansift hastada sistolik kan basmcr
hedefine ulasilmasi, diyastolik kan basinct hedefine de
ulasmay saglayacakur. Bu nedenle primer 6nem sisto-
lik kan basincinin dustrtlmesi Gzerine olmahidir. ALL-
HAT calismasinda kan basincr 140/90 mmHg' min altina
dastirtilebilen hastalarm %060 inda 2 veya daha fazla an-
tihipertansif ila¢ kullanimimna ihtiyva¢ duyulmus ve yal-
nizea %30 hastada tek ilac bu hedef icin yeterli olmus-
tur. Bu durumda kardivovaskiler hastalik riskinin en
aza hangi ilacla indirilebilecegi sorusu giindeme gel-
mistir. 1967 yvihndan bu vana yapilan pek cok calisma-
da tiyazid tipi ditiretiklerin kardiyovaskuler hastalik ris-
kinde belirgin azalma saglacdhgr gosterilmistir. Son do-
nemde yapilan calismalarda ise diger antihipertansifle-
rin de dnemli etkilere sahip oldugu ispatlannmustir. Me-
taanaliz ¢calismalan nitrendipin, ramipril ve perindopril
ile onemli dizeyde kardiyovaskiiler risk azalmasi sag-
landigini gostermistir. Sonug olarak hipertansiyonun
komplikasyonlarindan korunmak icin, kullanilan ilag ti-
pinden c¢ok, hedef kan basincma ulasmanin daha
onemli oldugu anlasilnustir.

Hipertansiyon Tedavisinde

Tiyazid Diuretikler

INC-7 kilavuzu hipertansivon tedavisinde tiyazid ti-
pi ditiretiklerin ilk ilac olarak tercih edilmesini Gner-
mektedir. Bunu  destekleyen  bulgular arasinda  en
onemlisi, 40 000°'den fazla hipertansit bireyin katldig
ALLHAT c¢alismast sonuclandir. Primer koroner kalp
hastahgr sonlanumi ve mortalite agisindan klortalidon ile
lisinopril ve amlodipin arasinda fark bulunmamus, kalp
yetmezligi ise klortalidon ile daha distk bulunmustur.
Klinik cahsmalardan alinan veriler ditiretiklerin genel-
likle iyi tolere edildiklerini gostermektedir ve bu ¢alis-
malarda hidroklortiyazid 25-50 mg, klortalidon 12.5-25
mg dozunda kullanilmistir. Daha yiksek dozlarda, an-
tihipertansif etkinlikteki artis ¢cok az olmasina karsin, hi-
pokalemi ve diger istenmeven etkilerdeki artis daha be-
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lirgindir. Ditiretik kullananlarin pek cogunda serum
trik asit diizeyinde artis olmasina ragmen, belirtilen
dozlarda gut olusumu nadirdir. Ditretik kullananlarda-
ki istenmeyen metabolik etkilerin en onemli bulgularin-
dan biri, ALLHAT calismasindaki klortalidon grubunda
4 y1l sonunda diyabet insidansinin %11.8 olmasina kar-
sin amlodipinle %9.6, lisinoprille %8.1 oldugunun tespi-
tidir. Diliretiklerin serum kolesterol diizeyini artirict yan
etkisi ise analiz stiresi 1 yili gecen calismalarda saptana-
mamustir. Tiyazid grubu ditiretiklerin yol actugi hipoka-
lemi, ventrikiler ektopi ve ani oliimlere yol acabilmek-
tedir. Nitekim SHEP (Systolic Hypertension in the El-
derly Program) calismasinda serum potasyum dizeyi
3.5 mg/dI'nin alunda olan grupta, ditiretiklerin kardiyo-
vaskiler olaylar tzerine faydalan tespit edilmemistir.
Bunun yanminda, ditiretikler diger antihipertansifler ile
kiyaslandiginda daha disiik bir maliyete sahiptir.

Hipertansiyonda Farmakolojik

Tedavi ve Algoritma

JNC-7 hipertansif hastalarda hedel kan basmcina
ulasma yolunda yeni bir algoritma sunmustur (Sekil 2).
Tedaviye hayat tarzi degisiklikleri ile baslanmas ve he-
def kan basinci kontrolti saglanamazsa farmakolojik te-
daviye gecilmesi onerilmektedir. Hipertansiyonu evre-1
olan hastalarda ditiretik kullanimina engel olan bir du-
rum yoksa tiyazid ditretiklerin ilk secenek olarak disu-
nilmesi, evre-2 olanlarda ise tivazid ditretik iceren bir
kombinasyon tedavisi ile baslanmasi tavsiye edilmekte-
dir. Ditiretik tedavisini kullanmaya engel durumlarda ve
zorunlu endikasyon durumlarinda, hipertansiyonun ev-
resinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler risk azaltimm
acisindan en uygun grubun secilmesi Onerilmektedir.

. i"\"‘a{:nn tmza defsikliklen

[ Hedel KB de degil (- 14090 nuHg)
| (Divabet ve kronik bobrek hastaligs tgin 13080 mmHg)

Dk alag sequm
1

| Zormnlu endikasyonvan

! |

Evie-2 lupettansiyon

| Zorunin endikasyon yok|

Evie-1 lupertansiyon Ozel endikasyon g |

Cogu icin ivazid diwenk

| Cogu i ac kombinasvonu aglan

ACEL ARB. BB, CCB | Genellikle nyaad duretik ve {Durenk. ACEL
veya kombinasyon | ACEL ARB. BB. CCB ARB. BB, C'CB)

L 1 J

v

< Hedef KR'de degl

o ¥

Kan basimner kontrole gelinceye kadar dozlan optinnze of veya ek ilag tedavia bagla
! Hipertansiyon uzmani ile konsilte ef

: Sekil 2. JNC-7 hipertansiyon tedavi algoritmasi.
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Tablo 7. Zorunlu endikasyonlarda antihipertansif ila¢ se¢imi

Tavsiye edilen ila¢

Zorunlu endikasyon Ditiretik BB

ACEI ARB CCB Aldosteron

antagonisti

Kalp yetmezligi

MI sonrasi

Yiksek KAH riski
Diyabet

Kronik bébrek hastaligi
Tekrarlayan inme

son donemde vapilan calismalar isiginda zorunlu endi-
kasyonlar icin en uygun antihipertansif ila¢ gruplart be-
lirlenmistir (Tablo 7). INC-7 kilavuzu, hastanin kan ba-
sincinin sistolik hedefin 20 mmHg, diyastolik hedefin
10 mmHg dan daha ytksck olmast durumunda, baslan-
ai¢ tedavisinin 2 ilactan olusan bir kombinasyonla ya-
pilmasint onerir. Bu durumda hedef kan basincina ula-
sim daha erken saglanabilir. Kombinasyon tedavisinde
Six-doz preparatlann kullaniimas: maliyet acisindan ek
getiri saglar. Yaygin olarak kullanilan fix-doz preparat-
lar klinik ¢alismalardaki dozlardan daha diistiktir. Bu
nedenle, hedef kan basincina ulasmak icin tedaviye ye-
ni bir ila¢ eklemek yerine, fix-doz kombinasyonun do-
zunda artirma yapilabilir. Yine de yashlarda ve otono-
mik disfonksiyonu olan diyabetiklerde ¢oklu ilag ile te-
davi planlanchginda, ortostotik hipotansiyon riski akilda
tutulmalidir. flac tedavisi baslananlarda hedef kan ba-
sincma ulasihincaya kadar bir ayr gecirmeden kontrol
yapilmalicdir, Kan basiner hedefine ulasildiktan sonra ta-
kipler 3-6 ay araliklar ile planlanir. Evre-2 hipertansifler
ile komplike komorbid durumu olanlarda vizitler daha
stk yapilmahdir. Serum kreatinin ve potasyum diizeyi
yilda 1-2 defa kontrol edilmelidir. Kan basinci kontrol
alunda olmayan birevlerde, vol acugr hemorajik inme
riskinde artis nedeniyle distk doz aspirin tedavisinden
kacimlmalidir.

Hipertansiyon Tedavisinde

Zorunlu Endikasyonlar

Hipertansiyon bazi 6zel klinik durumlar ile beraber
olabilir. Yapilan calismalarin sonuglart bu durumlarda
secilecek antihipertansif grubun digerlerine gore ek ya-
rarlar saglayabilecegini gostermektedir. Ozel bir antihi-
pertansif grubun secilmesini gerekli kilan bu durumlar
hipertansivonun dogrudan sonucu (kalp yetmezligi, is-
kemik kalp hastahigi, bobrek hastahgr, tekrarlayan in-
me) veya siklikla eslik eden durumlar (diyabet, yiksek

koroner hastalik riski) olabilir. JNC-7 kilavuzu, bu du-
rumlar icin son donemde yapilan ¢alismalann sonucla-
n iginda bazi dneriler getirmektedir. Ozel bir kontr-
endikasyon yoksa stabil angina ve sessiz iskemisi olan
hipertansiflerde ilk secenek beta bloker (BB) grubu ilag
olmalidir. Bu durumda ikinci secenek ise uzun etkili di-
hidropiridin veya non-dihidropiridin kalsiyum kanal
blokeri (CCB) ilaclardir. Kalp yetmezliginde ise ACEI
BB ve ditiretikler sol ventrikil disfonksiyonunda azal-
ma saglayabilmektedir. ACEI'nin kullanilamadigi du-
rumlarda ARB de kullanilabilir; ayrica, aldosteron anta-
gonistleri de evre-C kalp yetmezliginde %34 mortalite
azalmas: saglamaktadir. Hiperkalemi aldosteron anta-
gonisti kullanimini kisitlayan énemli yan etkilerden bi-
ridir ve bu hastalarn zaten ACEQ veya ARB kullaniyor
olmast bu durumu daha da belirgin hale getirmektedir.
Hiperkalemi insidansi, aldosteron antagonisti diiiretik-
leri serum kreatinin degeri 2.5 mg/dI'nin alunda olan-
larda tercih etmekle azalulabilir. JNC-7 kalp yetmezligi
hastalarinda kan basinci hedefini 110-130 mmHg olarak
isaret etmektedir. Sol ventrikil hipertrofisi de hipertan-
siyonun énemli sonuglarindan biridir, Evre-1 ve evre-2
hipertansif hastalarin %30-50’sinde sol ventrikiil gevse-
mesinde bozulma mevcuttur. 1996 Oncesinde sol vent-
rikiil hipertrofisinin geriletilmesi tzerine yapilan 50 ¢a-
lisma bir metaanalizle degerlendirilmistir; burada gerile-
meyi belirleyen faktorler tedavi dncesi sol ventrikiil kit-
lesinin biyiikliigi, sistolik ve diyastolik kan basmcinda
daha biyik disme ve daha uzun tedavi stresidir. An-
tihipertansif gruplar i¢inde sol ventrikiil kitlesinde geri-
leme en belirgin sekilde ACEI ile saglanirken, BB gru-
bu bu agidan en zayif grup olarak gozikmektedir. Gii-
niimiiz toplumlarinda hipertansiyon ve diyabet birlikte-
ligi de dikkat ¢ekicidir. Hipertansif bireylerin ontindeki
5 yillik siirecte diyabetik hale gelme riski normotansif-
lere gore 2.5 kat artmustir. UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) ¢alismas diyabetik kisilerin
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sistolik kan basincindaki her 10 mmHg azalmanin, di-
yabete bagh olimlerde %015 azalma sagladigini goster-
mistir. Diyabetiklerde bobrek tutulumunun ilerleyisi de
diyastolikten ziyade sistolik kan basincr ile korelasyon
gostermektedir ve bu iliski sistolik 125-130 mmHg, di-
vastolik 70-75 mmHg degerlerine kadar iner. Diyabetik-
lerde hangi antihipertansif ila¢ grubunun ilk secenek
oldugu sorusu ise biraz gereksiz kalmaktadir. Ciinkdi,
zaten bu hasta grubunda hedef kan basincina ulasmak
icin 2 veya daha fazla ilaca gereksinim duyulmaktadr.
INC-7 kilavuzu hipertansif diyabetiklerde ACEI grubunu
onermektedir. Bu hastalarda tivazid ditiretiklerin de tek
basina veya kombinasyonda kullanilabilecegini, BB ve
CCBnin ise monoterapiden cok kan basincinin kontro-
[ amach kombinasyon icin diistintilmesinin taydali ola-
cagmit belirtmektedir. INC-7'de kronik bobrek hastaligi-
na isaret eden bulgular olarak 1) GFH<60ml/dk/m’ olan
azalmis ckskresyon kapasitesi (erkekte >1.5 veya ka-
dinda >1.3 mg/dl serum kreatinin degeri), 2) albiiminii-
ri (>300 mg/giin} gosterilmistir. Sistolik kan basinct
bobrek fonksiyonlar tizerine de etkilidir. Eger kan ba-
sinct kontrolstiz ise 40 yasindan sonra yilda 1-2 ml/dk
diisen GFH'deki yasa bagl azalma, yilda 4-8 ml/dk’ya
cikabilir. Kardiyovaskiiler hastaliga bagh olim GFH'nin
<00 ml/dk olmast ile %016, <30 ml/dk olmas: ile %30 art-
maktachr. Mikroalbtimintiri varhigr bu riskte %350 artisa
yol acarken makroalbtiminiiri varhginda risk artis:
%0350'y¢ ulasir. JNC-7 kronik bisbrek hastaligi olanlarda
kan basincr hedefini <130/80 mmHg olarak gostermek-
tedir. ABIYde bu hedefe ulasma oram %11 iken, kan
basicr <140/90 mmIg olanlarnn bile orani %27 lerde
kalmaktachr. Son donemde yapilan bir metaanaliz, kro-
nik bobrek hastaligmin ilerleyisini azaltmada en énem-
li ti¢c parametrenin 1) diisiik sistolik kan basiner (110-
129 mmHg), 2) disik albiimin aulim orani (AER<0.1
gr/glin) ve 3) ACEI tedavisinin varhig oldugunu goster-
mistir. INC-7 kilavuzu kronik bobrek hastalig siirecinin
yavaslaulmasinda ACEl ve ARB grubu ilaclarin kan ba-
sinct diistirme etkisinden bagimsiz olarak diger antihi-
pertansif gruplardan daha yararh oldugunu belirtmekte-
dir. Kilavuz bu hastalarda, ACEI veya ARB yaninda
kombinasyonda tiyazid yerine “loop” ditiretik kullanil-
masint hatirlatmaktadir, Serebrovaskiiler olaylar da kan
basicr ile yakin iliski gostermekle beraber, sanilanmn
aksine pek cok hasta prehipertansif veya evre-1 hiper-
tansiyon  grubundadir. Inmenin dnlenmesinde  antihi-
pertansif ila¢ gruplart arasida onemli bir fark gozlen-
memistir. PROGRESS  (Perineopril Protection Aganist
Recurrent Stroke Study) calismasinda ise, perindopril te-
davisine indapamid kombinasyonu eklendiginde inme
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tekrarinda %43 azalma saglandigi goriilmiistiir. Akut in-
me srasinda kan basincr tedavisi ise tarnsmahdir, Gii-
niimiize degin bu konuda yapilmis kontrollii bir cahs-
ma olmadigindan ve yiiksek kan basincinin beyin kan
akimini saglamak icin gerekli oldugu teorisi halen ka-
bul gordigiinden, akut inme sirasinda kan basiner he-
deflerine ulasilmaya cahsiimamahdir. Yine de kan ba-
sinct sistolik >220 mmHg, diyastolik >120-140 mmHg
diizeyine ulasirsa, bu degerlerde %10-15 azalma sagla-
yacak dikkatli bir tedavi plani yapilmas: onerilir. iske-
mik inme sirasinda da trombolitik tedavi uygulaniyorsa,
takip eden 24 saatlik stirecte kan basincinin sistolik
2180 mmHg, diyastolik 2105 mmHg olmasi, intrakrani-
yal kanama riskini azaltmaya yonelik intravenoz antihi-
pertansif tedaviyi gerektirir. JNC-7 kilavuzu periferik
damar hastaligi olanlarda &zel bir antihipertansif gru-
bun Gstlinliigii olmadigr belirtilmektedir. Bu hasta gru-
bunda daha énceden BB grubunun kullamlmamas: ge-
rektigi diistintiliirdii. Halbuki kilavuzda, periferik damar
hastalig olanlarda antihipertansif farmakolojik tedavi
planlandiginda diger zorunlu endikasyonlarin varligimin
aragtinlmas: ve secimin buna gore yapilmasi tavsiye
edilmektedir.

Metabolik Sendrom

JNC-7 kilavuzu metabolik sendrom tizerinde de dur-
makta ve bu hasta grubunun dnemli bir kisminin pre-
hipertansiyon evresinde oldugunu belirtmektedir. Bu
hastalarda 6ncelikle hayat tarzi degisiklerine gidilmeli,
kan basinci >140/90 mmHg olanlarda ise algoritmada
belirtildigi sekilde farmakolojik tedavi baslatilmalidir,
Bu hasta grubunda yasam tarzi degisikliklerinin énemi
tekrar gozden gegirilirken, bazi dikkat cekici verilere
yer verilmistir. Ornegin, total viicut kilosunda yaklasik
2.5 kg'hk bir azalma kardiyovaskiiler riskte %40 diisiis
saglamaktadir. Benzer sckilde haftalik 60-90 dakikalik
yurtyts gibi egzersiz programlan da koroner kalp has-
taligina bagh olimlerde %350 azalma getirir. Burada, en-
teresan bulgu, risk azalmasmin yiiriytslerin hizindan
cok stresi ile iliskili olmasidr.

Yaslhilarda Hipertansiyon

JNC-7, yaghlarda hipertansivon tedavisini ve hedef
kan basincina ulasmanin faydalarini 6zellikle vurgula-
maktadir. Elli bes ila 65 yaslarma kadar normotansif
kalan bir bireyin kalan émrinde hipertansif hale gel-
me riski %90'dan fazladir. Yapilan tim toplumsal egi-
ragmen, vyash hipertansiflerde
<140/90 mmHg hedefine ulasma orani sadece %20 dii-
zeyindedir ve bunun onemli nedeni zayif sistolik kan

tim c¢alismalarina

TND |. Hipertansiyon Kursu 2004, 13: Ek 2 / TSN Hypertension Course | 2004, 13: Suppl 2 31



@ NC-7nin Getirdikleri

basinct hedefleridir. Yash hipertansiflerde sistolik kan
basmer daha biiyilkk onem kazanir, Altmis yas Gzerin-
dekilerin kan basmer klasifikasyonunu tek bagina sis-
tolik kan basinct %94 tahmin edebilirken, diyastolik
lan basincr icin bu oran %60'tur. Bu veriler de yaghlar-
da neden ozellikle sistolik kan basincinin hedeflenme-
sigerektigini acikea gostermektedir. Sistolik kan ba-
sinct hedefine ulasilmasi, hemen daima diyastolik he-
deflere kendiliginden ulasilmasin saglar. 15 693 yash
hipertansifin 4 yillik takiple incelendigi plasebo kont-
rollit 8 calismanin metaanalizinde, antihipertansif te-
davinin koroner olaylarda %23, inmede %30, kardiyo-
vaskiler oliimlerde %18 ve tim olumlerde %13 azal-
ma sagladigr ve bu etkilerin en ¢ok 70 yas ve lzerin-
de olanlarda belirgin oldugu saptanmis, hatta bu etki-
ler 80 yas tzerindekilerde bile goriilmistiir. Yash has-
alarda baslangie tedavisinde sccilen ilag tipinden ¢ok,
saglanan kan basmer diistis degeri onemlidir. Yaslilar-
da da antihipertansif ila¢ seciminde zorunlu endikas-
vonlarin g6z oniinde bulundurulmas gerekir; yani kla-
sik algoritma gecerlidir. Genellikle 2 veya daha fazla
ilact iceren kombinasyon tedavisi gereklidir. Hayat tar-
71 degisiklikleri yash hasta grubunda da 6nemini koru-
maktadir. TONE ( Trial Of Nonphearmacologic interven-
tions i the Elderly) calismasinda yapilan tuz kisitlama-
a1 diyeti ile hastalarin %40 inda antihipertansif ilaglaring
birakacak diizevde kan basiner ditsmesi saglanmustir.

Ortostatik Hipotansiyon
Ortostatik
o7 sinde ve divabetiklerin pek cogunda bulunur. Or-

hipotansiyon 70 vas Ulzerindekilerin
tostatik hipotansiyon ile ditsme ve kink insidansinda ar-
s oldugu gibi, erken olim riskinde de artis vardir. Oto-
nomik yetmezlik, barorefleks disfonksiyonu ve voliim
vetmezligi gibi durumlarn yaninda, ozellikle a-bloker-
ler ve a-B-blokerler ortostatik hipotansiyondan sorum-
ludur. Ditiretikler ve nitratlar da ortostatik hipotansiyo-
nu artirabilir.

Diger Konular
INC-7
fonksiyonlar, demans, kadinlar, hamilelikte hipertansi-

kilavuzu, direncli  hipertansiyon, kognitif
von, postmenopozal hipertansiyon, preeklampsi ve em-
zirme doneminde hipertansivon tedavisi, cocuklar ve
genclerde kan basine, hipertansif aciller ile hizhh miida-
hele edilmesi gereken durumlar, erektil disfonksiyon,
cerrahi hastalarnda kan basincr, uyku apnesi ve kan
hasmcm etkileyen diger ilaglar konularinda da genis
actklamalarda bulunmaktadhr.

Bobrek nakli hastalarnda hipertansiyon prevalansi

%65'in tstiindedir. Bu hasta grubunda kan basincinm
diurnal ritminde bozulma ve gece hipertansiyonu siktir
ve tespiti icin AKBM gerekli olabilir. Bu hastalarda hi-
pertansiyona neden olan pek cok sebebin birlikteligi
sz konusudur. Transplant hastalarinda hipertansiyon
ile nakil bébregin fonksiyonlarinda azalma arasinda ko-
relasyon tespit edilmistir. Bu hastalarda kan basinct he-
defi <130/80 mmHg olarak belirlenmelidir ve glinlimii-
ze degin yapilan calismalarda antihipertansif ila¢ grup-
lar1 arasinda belirgin bir Gstiinligi olan tespit edilme-
mistir. Zaten hemen hemen tim hastalarda kombinas-
yon tedavisini gerektiren bir kan basinc yliksekligi stz
konusudur. ACEI veya ARB kullanimina baglanan has-
talarda 1-2 hafta icinde serum potasyum ve kreatinin
diizeyleri kontrol edilmelidir. Serum kreatinin diizeyin-
de 1 mg/dl'den daha fazla artis olanlarda transplante ar-
ter stenozu arastirlmalidir.

Hemodinamik olarak anlamli renal arter stenozu, hi-
pertansiyonun her evresi ile birlikte olabilir; ancak daha
ozel bir sekilde arastinldiklan icin evre-2 veya direncli
hipertansiyonu olanlarda daha sik tespit edilmektedir.
JNC-7 kilavuzu, bazi yazarlarin kan basinc kontrol alt-
na alinirsa renal arter stenozunun stabil kalabilecegini
iddia ettiklerini, fakat bébrek fonksiyonlarim korumak
icin revaskiilarizasyon cerrahisi veya anjiyoplasti ve
stentleme islemine gerek olabilecegini belirtmektedir.

JNC-7 kilavuzunun son boliminde, doktor-hasta
iliskilerinin ®énemi ve bunun toplum saghgina etkileri
vurgulanmaktadir, Davrarus modellerinin  tavsiyesine
gore, hipertansiyonu kontrol etmek i¢in, en dikkatli he-
kimin hastasina tavsiye edecegi en etkin tedavi sadece
hastasim ilacini almaya ve saghkli hayat tarzi degisimle-
rini uygulamaya motive etmesi ile olur. Hekimin empa-
ti kurmasi ve iletisim, hasta ile arasinda giiven olustu-
rur ve hastanin tedaviye motive olmasint saglar. Hasta-
lar hekimleri sadece klinik bilgileri ile degil, saglik or-
taminin yeterliligi, ulasim kolayhgi, bekleme siiresi ve
saglik personelinin pozitif davramslan ile degerlendirir-
ler. Bu acilardan saglanacak iyilestirmeler, hipertansifle-
rin kendi saglklarini ilgilendiren tedavilerine baglhilikla-
rnt ve hedef kan basmcina ulasma yolunda motivas-
yonlarini artiracaktir. Hasta ve hekim, hedef kan basin-
¢1 ve buna ulasma stiresi konusunda konusmali, ayrica
hasta kendi takip kartin1 tutmalidir. Kan basincinin he-
defin tstiinde oldugu vizitlerde tedavi planinda degisim
yaptlmahdir.

Hipertansiyon hili diinya capinda en onde gelen
mortalite ve morbidite sebebi olmaya devam etmekie-
dir. Hipertansiyonun toplumsal bir saghk sorunu oldugu
bilincinin artinlmast gereklidir. JNC-7 kilavuzu hipertan-
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siyon konusunda yeni kan basincr siniflamasi, zorunlu

endikasyonlar, yasam boyu hipertansiyon riski ve ben-

zeri yeni yaklasimlar tanimlamasina ragmen, dikkat cek-

tigi en onemli konu toplumun bilinglendirilmesi ve sag-

likli hayat tarzr degisikliklerinin getirdigi pozitif sonug-
lardhir. Bunun yaninda, hipertansivon tedavisinde, secile-
cek ilaclann tipinden ¢ok, ilacla veya yasam tarzi degi-

siklikleri ile olsun, asil amacin hedef kan basinct deger-

lerine ulasmak oldugu 6nemle vurgunlanmistir,
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