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Standart kan basinci dl¢gimu

* Olciim 6ncesi hastanin oturur durumda en az 5
dakika dinlenmesine izin verilmeli, avug acik, kol
kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki 6l¢clim
vapilarak (en az 2 dakika ara ile) ortalamasi
kaydedilmelidir.

Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla KB
olcumu hatali sonug verebilir. Bu nedenle
mutlaka palpasyonla nabiz degerlendirilmeli ve
dlizensizlik varsa stetoskop kullanilarak KB
olcumu yapilmalidir.




Kan basinci tanim ve siniflandirmasi

Sistolik Diyastolik

Optimal <120 ve <80

YUKSEK NORMAL

Grade 1 HT 140-159 ve/veya 90-99
Grade 2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Grade 3 HT > 180 ve/veya >110
Izole sistolik HT > 140 ve <90

ESH/ESC, 2013



Hipertansiyon Tanimi

e Eriskinlerde (>18 yas), hekim tarafindan
vapilan standart dlcim ile

olmasi hipertansiyon (yuksek KB) olarak
tanimlanmaktadir.

kabul edilebilir oldugu
bildirilmektedir.




Evde KB olcumui

 Evadlcimlerienaz 5 gln, tercihen 7 gun
vapilmalidir.

* Olclimler sabah ve aksam saatlerinde, en az 5
dakika oturur vaziyette istirahat sonrasi ve 6lcum

icin onerilen standart dnlemlere dikkat edilerek
vapilmalidir.

* Evde KB 6lcim degerleri ortalamasi
ise hipertansiyon tanisi konulmalidir.




Hipertansiyon KV risk faktorlerini artirir

Yuksek
Normal

SKB 130-139
DKB 85-89

Evre | HT Evre Il HT Evre lll HT

SKB 140-159| sKB 160-179 SKB =180
DKB 90-99 | DKB 100-109 DKB 2110

Risk faktorleri

Dusuk Orta dereceli Yuksek
risk risk risk

Dusuk Orta dereceli  Orta-Yuksek Yuksek
risk risk risk risk
Dusuk Orta YUuksek YUuksek Yuksek
Risk risk risk risk
OH, Evre 3 KBY, Orta yuksek Yuksek Yuksek Yuksek Cok
veya diyabet risk risk risk yuksek risk

Semptomatik
KVH, Evre 24 KBY
veya RF, OH ile

Cok yuksek | Cok yuksek
Kk

fisk fisk Cok yuksek risk

Cok yuksek ris

OH: Organ Hasari, KBY: Kronik Bébrek Yetmezligi, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, RF: Risk Faktéri, DM: Diyabet.

ESH-ESC Ht Kilavuzu. European Heart Journal (2013) 34, 2159-2219



2013 ESH/ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension

Antihipertansif Tedaviye Baslanmasi ve Tedavi Hedefleri

asemptomatik organ hasari
veya hastalik

Yiksek normal
SKB 130-139
veya DKB 85-89
Baska RF yok Herhangi bir girisime
gerek yok

Yasam tarzi degisiklikleri
ilag tedavisi gereksiz

Yasam tarzi degisiklikleri
ilag tedavisi gereksiz

OH, KBH evre 3 veya diyabet

Semptomatik KVH,
KBH evre >4 veya OH/RF’leri-
nin eslik ettigi diyabet

Yasam tarzi degisiklikleri
ilag tedavisi gereksiz

Kan Basinci (mm Hg)

Evre 1 HT
SKB 140-159
veya DKB 90-99

Birkag ay yasam tarzi
degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag eklenmesi

Birkag hafta yasam tarzi
degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag eklenmesi

Birkag hafta yasam tarzi
degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ila¢g eklenmesi

Yasam tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag tedavisi

Evre 2 HT
SKB 160-179
veya DKB 100-109

Birka¢ hafta yasam
tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag eklenmesi

Birka¢ hafta yasam
tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ila¢g eklenmesi

Yasam tarzi
degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag tedavisi

Yasam tarzi
degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag tedavisi

Yasam tarzi
degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde ilag tedavisi

Evre 3 HT
SKB > 180
veya DKB > 110

Yasam tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde hemen ilag tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde hemen ilag tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri
Hedef <140/90 olacak
sekilde hemen ilag tedavisi

HT: Hipertansiyon; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; RF: Risk Faktorli; OH: Organ hasari; KBH: Kronik bobrek hastaligi;

KV: Kardiyovaskiiler; KVH: Kardiyovaskiler hastalik




* Toplum sagligi acisindan eriskin bireyin KB
hangi evrede olursa olsun uygun yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilmelidir.

Eger bireyin KB, yuksek normal diizeyde ise

(sistolik 130-139 mmHg, diyastolik 85-89
mmHg) bu dneriler israrla vurgulanmali ve
onerilerin uygulanmasi daha guclu tesvik
edilmelidir.




2013 ESH/ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension

Yasam Tarzi Degisiklikleri

= Kan basincini veya kardiyovaskdler riski azaltan ve tum hastalara
uygulanmasi gereken yasam tarzi degisiklikleri:

v/ Tutdn kullanimina son verilmesi
v’ Kilo verilmesi (ve kilonun korunmasi)

v" Asiri alkol tuketiminin azaltilmasi (Erkeklerde giinde < 20-30 g, haftada
<140 g etanol; kadinlarda giinde <10-20 g, haftada <80 g etanol)

v’ Fiziksel egzersiz yapilmasi (Haftanin 5 — 7 giinii en azindan 30 dakika
orta siddette dinamik aerobik egzersiz. Orn: tempolu yiiriime, bisiklete
binme, yiizme)

v Tuz aliminin kisitlanmasi (5 - 6 gram/giin)

v Meyve/sebze tiiketiminin artirilmasi ve doymus/toplam yag
tuketiminin azaltilmasi
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llac Tedavisi

Evre KV Risk llag tedavisi
Evre 3 HT (SKB = 180 mmHg ve/veya Var ya da Yok Hemen
DKB SKB = 180 mmHg)
Evre 2 HT (SKB: 160-179 mmHg Hemen
ve/veya DKB: 100-109 mmHg) Var ya da Yok
Evre 1 HT (SKB: 140-159 mmHg Diyabetes mellitus, Hemen
ve/veya DKB: 9099 mmHg Kronik bobrek

hastaligi

Koroner arter

hastalig
Evre 1 HT (SKB: 140-159 mmHg Yasam tarzi
ve/veya DKB: 9099 mmHg Yok degisiklikleri

ile 1-3 ay izlem




@ Eur'opean HeartJourna[ ESH AND ESC GUIDELINES
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») 2013 ESH/ESC Guidelines for the management
of arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC)

Hipertansiyon tedavisinde ana amac¢ tansiyonun
dusurulmesidir. Bunu yaparken

organ hasarini koruyan ve risk faktorlerine olumsuz
etki yapmayan ila¢c secimi onerilmektedir
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llac Tedavisi

* Genel populasyonda tedaviye
baslama icin esik degeri;

iken,




llagc Tedavisi

* Antihipertansif ila¢ tedavisinde

tan [tarihsel gelisim sirasiyla diliretikler,
beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
anjiyotensin donusturlici enzim (ACE)
inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor

blokerleri (ARB)] herhangi biri secilebilir.

* Antihipertansif ila¢ tedavisine bu 5 ilag
grubundan biri vya da bir kacginin
kombinasyonu seklinde baslanabilir.




Antihipertansif ilaclar....

‘A,’ ACE-i/ARB
¢ B, Beta bloker

Kalsiyum kanal blokeri

¢ D, Diuretik



URK
prtei'l HIPERTANSIYON TEDAVISI

Ideal viicut agirhg, az tuz tiiketimi, saghkh beslenme,
dizenli fiziksel aktivite, sigaranin birakilmasi

+
(M="B ACE Inhibitorii veya ARB BCEl  Kalsiyum Kanal Blokeri G Ditiretik _ / veya Beta bloker

eger kan basinct hedefie degif ise eger kan baswnc! hedefte degil ise eder kan basinct hedefte degil ise eger kan basinct hedefte degil ise
+

+ +
a ® 3 B L]
Cen Do

eger kan baswict hedeffe degil ise edler kan basine: hedefte degil ise eger kan basinct hedefte degil ise
+ + +

— ACE
Diiretk Kalsiyum Kanal Blokeri Direti (LY ot
| b - Veya '

‘N Betabloker A% Mimmml;?]iitlw@eptﬁr CES  Affa bloker

1. Eder sistolik kan basinci hedeflen 20 mmHg veva diyastolik KB hedeften 10 mmHg yilksek ise (Gr. Evre 2 ve (izeri hipertansiyon varhii) tectavive ild ilagla bastanabilir,
2. Efjer daha dnoe beta bioker kullanmeyorsa




llac Tedavisi : Kombinasyon

 Tedaviye tek ilagla baslandiginda, KB hedef
dlizeye gelmezse tedaviye ikinci bir ila¢ eklenir.

e Baslangicta

dogrudan
baslanabilir.

 Birden fazla ila¢ kullaniliyorsa, en az birinin
aksam saatlerinden sonra verilmesi onerilir.




Direncli Hipertansiyon
* Eger KB vyeterli dozda verilen ve
, hastada direncli hipertansiyon var

oldugu diisiiniilmeli ve bu durumda uzmana
sevk veya diger tedaviler giindeme alinmalidir.

* Direngli hipertansiyon tedavide spironolakton ve
eplerenon gibi ,
kullanimi veya
onerilmektedir.




llac Tedavisi : Kontrendikasyonlar

_ Kesin kontrendikasyon Goreceli kontrendikasyon

Metabolik sendrom, glukoz
Diiiretikler Gut intoleransi, gebelik,
hiperkalsemi, hipokalemi
Metabolik sendrom, glukoz

Beta blokerler Astma, AV blok (2. veya 3. derece) | intoleransi, sporcu veya aktif
kisiler, KOAH
Kalsiyum kanal blokerleri o -
(dihidropiridinler) Tasiaritmi, kalp yetmeazligi
AV blok (2. veya 3. derece,
Kalsiyum kanal blokerleri trifasikiiler blok), ciddi sol
(verapamil, diltiazem) ventrikiil disfonksiyonu, kalp
yetmeazligi
Gebelik, anjionorotik 6dem,
ACE inhibitérleri hiperkalemi, bilateral renal arter ' Gebelik plani olan kadinlar
stenozu
Anjiotensin reseptor Gebelik, hiperkalemi, bilateral

blokerleri renal arter stenozu Gebelik plani olan kadinlar



llac Tedavisi : Beta blokerler

* Beta-blokerler, 2>65 vyas
veya diyabete vyatkinhgi

olanlarda baslangic
tedavisinde onerilmez.




Gosterge Kardiyovaskiiler ongorii giicii Ulasilabilirlik Maliyet

EKG +++ ++++ ++++

EKO, Doppler +H++ 4+ 4+
Tahmini GFR veya kreatinin
klirensi

Karotis intima-
media kalinligi
Arteriyel sertlik
RAD)
Ayak bilegi-brakiyal indeks
Fundoskopi
Ek édlgiimler
Koroner kalsiyum skoru
Endotel disfonksiyonu
Serebral lakiin/Beyaz
cevher lezyonu ++
Kardiyak MR ++

2013 ESH-ESC Guidelines Blood Pressure, 2013; 22: 193-278.




Mikroalbuminuri ve
makroalbuminurinin tanimi

Mikro- Makro-

Parametre Normal S N
albuminuri albuminuri

Idrar AER
(ng/dk)

idrar AER
(mg/24sa)
Idrar albiimin/

Kre orani
(mg/gr)

AER=Albumin atilim hizi



Mikroalbuminuri

i

Nefropati
Risk Faktorudur



Mikroalbuminuri

i

Kardiyovaskuler risk
faktorudur



Tip 2 Diyabetli Hastalarda SDBY’ne ilerlemeyi
Ongordiiren Risk Faktérleri

3.50
3.00
2.50
2.00
1.50
1.00

0.50

Hazard ratio end-stage renal disease

0.00

HbA1c Systolic BP Total Albuminuria
cholesterol

Pfeffer MA, et al: N Engl J Med 361:2019-2032, 2009



Albuminuri: Yaygin Endotel
Hasarinin Gostergesi

Renal

Systemic
Vasculature

vasculature Injured Endothelium

i Diyabet

Interstitial BLEELE

Albumin leak RCUCIEEAS
Tuz duyarhhg

Sol ventrikil hipertrofisi
Dislipidemi

Santral obesite

insiilin rezistansi
Yiiksek CRP

Sempatik disfonksiyon




Renin-Anjiyotensin Sistemi

Angiotensinogen

N
Non-renin l < Renin
(tPA) =
 Angiotensin I Bradykinin

A

Non-ACE

(chymase) l < ACE »l
N

i Angiotensin II
4/1\,

AT,

e
>



HT ve Albuminuri Gelisiminde
Angiotensin II'nin Hemodinamik Etkisi

CE Mogensen. UAE: A Marker for Organ Damage. Science Press, 1996.

Afferent Arteriol
Dilatasyonu

<+—— Kan Akimi

Hipertansiyon
Angiotensin II
Efferent Arteriol

Konstriksiyonu \ Kan Akimi

Glomerulus




Organ Hasarinda Renin Sisteminin Onemi

Ateroskleroz ceeh inme
Vasokonstriksiyon

Vaskiiler hypertrofi
Endotel disfonksiyonu

Hipertansiyon

v

Hipertrofi :
t Ang I Fibrosis L Kalpyet. .
-~ Remodelling ' Mi
Hiicre 6lumii _['
| Glomerular filtration hizi
Proteinuri n IRTEY
— $ Aldosteron salinim Bobrek Yetersizligi
Glomerular skleroz

Adapted from Anderson, Goodfriend, and Phillips In: Hypertension Primer, 2003.



RAS aktivasyonu

Kan Basincini artirir

KVH riskini KB dlizeyinden
bagimsiz artirir



RAS inhibisyonu (ARB)

[

Kan Basincini
Etkin Bir Sekilde Dusurur



RAS inhibisyonu;

Renal ve kardiyovaskiiler koruma

% =1 7| Albtiimintiride % 50 azalma

SDBY Kalp yetmezligi
son nokta d gelisme riski riski

Basaline albuminuria, o Alburminuria at month &, o'

E ESR

—ilb— Losarian

1.8 =53 5

e —a— Losartan
= - - Placabor -4 - Placebo
o]
=
as
s 2
=2 @
=S 10
E —
= 5
e
. o= =
o - - (o] — - T
=i 5 0.5=-1.5 1.5-3.5 =3 5 =5 0.5—1.5 1.5=3.5 =3 5
Basalina alburminuria, Eﬁ' Albuminuria at month 5. g9

de Zeeuw D et al. Kidney Int 2004; 65: 2309-20



RAS inhibisyonu

i

Insiilin duyarlihgini artirir



Insiilin direnci RAS iliskisi

A
=

i
— .

preadipocyte
large differentiation

insulin-res istant
adipocy tes -:@—:
myocytic lipid T

stores
imsulin sensitivity .L

/.y Ang | = Ang ll 1 excess lipids

B RAS blockade |

/ Angl —»/SAang

E}

Ge> — ——

preadipocyte
=small differantiaticon

insulin-scensitive
adipocy tes

excess lipids

my-:u:ytic lipid
stores
insulin sensitivity 'T"

Sharma AM, et al. Hypertension 40:609-611, 2002



RAS inhibisyonu

i

Yeni DM gelisimini azaltir



TEDAVIDEKI AMACLAR

AVAVLW

INHIBISYONU










ESH/ESC 2013

SECiM YAPIN

Hafif KB Cok yliksek KB,
yiikselmesi, yiiksek,
distik, orta risk cok yiiksek risk

IKi iLAC

TEKiLAQ

7/ KOMBINASYON
Baska Tam doz Tam doz onceki Ugiincii ilag
ilaca geg onceki ilag kombinasyon ekleyin

l 1 1 !

Tam doz Tam doz iki ilag Baska iki ilag Ugilag tam doz
tek ilag kombinasyona kombinasyona kombinasyona

gecin gegcin gegcin

Mancia G et al. J Hypertens 2013;31:1281-1357.



Bazi antihipertansif ilac gruplari arasinda

olasi kombinasyonlar

B-blokerler

a-
blokerler

Tiyazid grubu

ACE inhibitorleri

Anjiyotensin
reseptor
antagonistleri

Kalsiyum
antagonistleri

Hipertansif poptlasyon genelinde tercih edilen kombinasyonlar kalin gizgilerle gosterilmistir. Cerceve icine alinan yazilar,
kontrolli ila¢ calismalarinda yararl olduklari kanitlanmis antihipertansif ilag siniflarini géstermektedir.




Durum

ESH/ESC 2013 Kilavuzu
Tercih Edilen ilaclar

izole SH (yaslilar)
Metabolik sendrom
Diyabetes mellitus
Gebelik

Siyah irk

—>KA/D
—~ACEI/ARB /| KA
—~ACEI/ARB

—>KA / Metildopa / BB

—>D /KA



ESH/ESC 2013 Kilavuzu
Tercih Edilen llaclar

ESH

Subklinik OH

Sol ventrikiil hipertrofisi —>ACEi/ KA/ARB
Asemptomatik ateroskleroz = — KA /ACEI
Mikroalbiiminiiri —~ACEI/ARB

Bobrek disfonksiyonu —~ACEi / ARB



ESH/ESC 2013 Kilavuzu
Tercih Edilen llaclar

ESH
Klinik olay
inme hikayesi
MI hikayesi
Angina pektoris
Kalp yetersizligi
Aortik anevrizma
Atriyal fibrilasyon onleme
Hiz kontroli icin
SDBY/Proteinuri

Periferik arter hastaligi

— KB dusuren herhangi bir ajan

— BB /ACEI/ARB

— BB/ KKB

— Diluretik / BB / ACElI / ARB / MKK Antagonisti
— BB

— ARB / ACEIl / BB /| MKK Antagonisti

— BB / Non-dihidropiridin KKA

— ACEI/ ARB

— ACEI / KKB



Yaslida Hipertansiyon

Yaslilarda ( ), tedavi icin esik
, dir.

Yashlarda (> 65 yas), o©ncelikle

, daha sonra ACE
inhibitoru veya ARB grubu ilaclar onerilebilir.

Hipertansiyonu olan 265 yas bireylerde 6zel bir

endikasyon olmadigl strece beta-blokerlerin ilk
secenek kullanimindan kaciniimalidir.

Hipertansiyonu olan ve EIIENEIEIGF!

"dir.




Koroner Arter Hastalari

 Koroner arter hastaligi olan bireylerde kan
basinci 140/90 mmHg Usti tedavi edilmeli,
140/90 mmHg’'nin altina inilmeli, ancak kan
basinci

Miyokard iskemisi riski ortaya cikabilecegi icin
izole sistolik hipertansiyonu olan bireylerde
diyastolik KB'nin 60 mmHg'nin altina
indirilmemesi onerilir.




Koroner Arter Hastalari

 Koroner arter hastaligi olan
bireylerde tedavide tercih
edilecek ilac gruplari ,

, veya




Hipertansiyon ve Diyabetes Mellitus

Yasam tarzi
degisiklikleri kuvvetle dnerilmelidir.

ise ila¢ tedavisine

baslanmali, tedavi hedefi
ve

olmalidir.




Hipertansiyon ve Diyabetes Mellitus

* Koroner arter hastalig olan
diyabetiklerde

tedavi yukunu
artirmaksizin  KB'yi

* Diyabetiklerde tedaviye
veya grubu ilaclar ile baslanmasi

onerilir.




Diyabette RAS Blokeri Kullanirken...

* Serum K* ve kreatinin degerlerini kontrol edin:
— Baslamadan once
— Tedavi basladiktan veya doz degistikten 1-2 hafta sonra
— Akut hastalik varliginda

* Eger K* ylikselir veya kreatinin degeri > %30’dan

4

fazla artarsa....

Tedaviyi gozden gegir/durdur

Serum K* ve kreatinin degerini takip et

guidelines.diabetes.ca | 1-800-BANTING (226-8464) | diabetes.ca
Copyright © 2013 Canadian Diabetes Association



Kronik Bobrek Hastalari

e Kronik bobrek hastalarinda
"dir.
si (>30 mg/gin) olan hastalarda

KB’nin
hedeflenmelidir.

 Ancak koroner arter hastaligi olanlarda veya
vaslilarda KB’nin 130/80 mmHg altina

dusurtilmemesi onerilir.




Kronik Bobrek Hastalari

 Kronik bobrek hastalarinda
tedaviye

veya ICEENERINEN
onerilir.




Gebelik ve Hipertansiyon

ESC/ESH 2007’de ila¢ baslama esigi >150/95 mm Hg
iken, ESC/ESH 2013’de kabul
edilmistir.

Onerilen tedavi: Metildopa, Labetalol veya
kalsiyum antagonisti (sadece Nifedipin)

Kontrendike ilaclar: Beta blokerler (gebeligin erken
doneminde fetal gelisme geriligi), diuretikler ve RAS
inhibitorleri (ACE-I, ARB, Renin inhibitorleri)

Hipertansif acil: Labetalol, Nitroprussid, Nitrogliserin
(IV)




Tedavi Esik ve Hedef Degerleri

Grup
Genel Populasyon

Yashlar
> 65 yas
2 80 yas

Diyabet
Geng diyabetik

Koroner Arter Hastaligi

Kronik Bobrek Hastalig
Albuminiiri (= 30 mg/giin)

Esik KB
>140/90 mmHg

>140/90 mmHg
2160 mmHg

>140/90 mmHg

>140/90 mmHg

>140/90 mmHg

>140/90 mmHg

Hedef KB
<140/90 mmHg

<140/90 mmHg
140-150 mmHg

SKB: 130-139 mmHg
DKB: 80-89 mmHg
<130/80 mmHg

<140/90 mmHg

<140/90 mmHg
<130/80 mmHg



(@, ESH/ESC 2013 Kilavuzu

- Diyabetiklerde,

- Inme gecirenlerde,

- Ml gegirenlerde,

- Bobrek fonksiyon bozuklugu olanlarda ve

- Proteiniiride kan basinci hedefi 130/80 yerine 140/85
mm Hg olarak degistirildi.

Eski kilavuzda asikar proteiniiri olanlarda 120/80 mm Hg
hedefi verilirken yeni kilavuzda sistolik KB <130 mmHg
olarak onerildi.




Hipertansiyon ve J Egrisi

Ischaemlc
KV Oliim/1000 hasta -yil

85—90 >390

Ulasilan DKB (mm/Hg)

Cruickshank JM et al Lancet 1987; 1: 581 - 584



Hipertansiyon ve J Egrisi

Kan basinci ile kardiyovaskiler morbidite veya mortalite
riskinin arasindaki baglantinin seklidir.

Kan basincinin belli bir seviyeye kadar dusiisui ile paralel
seyreden kardiyovaskiler morbi-mortalite riskinde duisus,
fakat kan basincinin yuiksek ve ¢ok diislik duzeylerinde
kardiyovaskiiler morbi-mortalite riskinde artisi gosteren
egridir.




Hipertansiyon ve J Egrisi

Kan basincinin dusurlilmesi kardiyovaskuler morbi-mortaliteyi
duisurdr.

Ancak, ozellikle KAH olan olgularda, kan basincinin dusiruilmesi
(DKB<80-85 mmHg) ile morbi-mortalitenin arttigi bildirilmistir.




Hipertansiyon ve J Egrisi

Dustuik diyastolik kan basinci, koroner perflizyonu bozarak
hedef organlara kan akimini bozabilir.

llerlemis damarsal hastalikta, biiyiik arterlerin artmis katiligi
nabiz basincini artirir. Agresif tedavi ile diyastolik kan basincinin
cok dusuriulmesi miyokardiyal iskemi ve kardiyak olaylara yol
acabilir.




SPRINT CALISMASI

Original Article
A Randomized Trial of Intensive versus Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group
N Engl J Med 2015; 373:2103-2116, November 26, 2015

9361 hasta, >50 yas,

SKB>130 mm Hg ve en az 1 kardiyovaskiiler risk faktorii (Ml ve/veya KBH, diyabet harig),
Hedef: SKB<120 mmHg (intensif tedavi) ve <140 mmHg (standart tedavi)

Kullanilan ilaglar: Diliretrik ve/veya KKA ve/veya RAS blokeri (ACEI/ARB)

Sonlanim olaylari: AKS (Ml vb.), stroke, KY veya diger KVH 6liim nedenleri

1 yilin sonunda ortalama SKB, intensif tedavi grubunda 121.4 mmHg, standart tedavi
grubunda ise 136.2 mmHg olmus.

Sonug: intensif grupta KVH 6liim orani standart gruba gére daha az bulunmus.

Ancak ilag yan etkileri de (hipotansiyon, senkop, elektrolit anormallikleri, ABY vb.)
intensif tedavi grubunda biraz daha fazla olmus.




lla¢ Kullanan Hastalarin Takibi

* Antihipertansif ila¢c tedavisi baslanan veya
tedavi rejiminde  degisiklik  yapilan
hastalarda KB  kontroluntin  saglanip
saglanmadigi de
degerlendirilmelidir.

* |lac bu sure icerisinde hic etki gdstermezse,
baska bir antihipertansif gruba veya
kombinasyon tedavisine gecilmesi onerilir.




lla¢ Kullanan Hastalarin Takibi

e Hastalar, imkanlari varsa ev KB
olcimlerini yaptirarak kontrole
cagrilmalidir.

* Kontrolde ilaclarin
de mutlaka degerlendirilmelidir.




TESEKKURLER



Tip 2 Diyabet
Proteiniiri & Mortalite, KV olaylar ve inme

M A: U-Prot <150 mg/l || B: U-Prot 150-300 mg/l M C: U-Prot >300 mg/I
1 40 —
p<0.001
30 —
Survival (.8 - A o
Insidans
0.7 - (%) 20 -
0.6 4
C 10 -
0.5 Overall: p<0.001
0 1 T 1 T | | T | 0 - .
0 10 203040 50 60 70 80 90 Inme KV

olaylar

Aylar

Miettinen, Stroke 1996;27:2033



Proteinuri duzeyi arttikca renal
fonksiyonlardaki kayip artar

0.5

-0.5
-1.0
-1.5

-2.0

AGFR (ml/dak/ay)

-2.5
-3.0

-3.5 <1 1-2.5 2.5-4 >4

Proteinuri (g/gun)

Remuzzi, Bertani: N Engl J Med 339: 1448-1456, 1998



UKPDS;
Diyabetik Hastalarda 10 yillik Sagkalim

Nefropati yok % 87
Mikroalbliminuiri % 70,8
Makroalblminuiri % 65,1

Plazma kreatinin yuksekligi & % 8,5

renal replasman tedavisi

Kidney Int 2003:63;225



Ang Il Reseptorleri & Vaskuler Etkiler

ANG I
Sartans — Y N / PD 123177, PD123319

AT, AT,

/ \

Vazokonstriksiyon

Renal Na+ ve su geri emilimi
Aldosteron sekresyonu
Sempatik aktivasyonu

Vazodilatasyon
Hiicre farkhilasmasi
Bradikinin olusumu

Rejenerasyon
Antiproliferasyon
Apoptoz

ADH salinimi

Hiicre biiyimesi ve cogalmasi
Oksijen radikal olusumu
inflamasyon, Tromboz




KB duslisu;
RAS inhibisyonu (ARB)

Losartan Valsartan irbesartan Kandesartan
50 -100 mg 80 - 160 mg 150 — 300 mg 8 — 16 mg
(n=2,217) (n = 855) (n = 610) (n = 593)

Baslangica Gore Degisim
(mmHg)*

-15

* Vadi 6lciminde agirlikli ortalama degerler

Conlin ve ark. Am J Hypertens. 2000;13:418—426.



insiilin direnci bulunan hastalarda tip Il DM
gelisme riski 5-9 kat daha yuksektir

‘ Insiilin Direnci ‘ ---------

l l Yeni Diyabet Gelisimi

Hipertansiyon =|- - === == = = = — = — — -

Kardiyorenovaskiiler Hastalik

>

Kardiyorenovaskiiler Hastalik 1




Yeni Baslayan Diyabet

9 A
R e X L N ¥ ¢
g 60 Q\OQ ?Q/ @Q) \>QQ/ 600 \e\vgl?y Q@v
0
107
207
% Azalma
301
~
e .
[ 1 ACE-l ya da ARB
B KA + ACE-i ya da ARB
1004 B A
Randomize aktif tedavi vs kontrol Pepine CJ, Cooper-Dehoff RM. J Am Coll Cardiol. 2004;44:509-12.

(plasebo, diliretik, ya da B-bloker + diliretik)  Sever PS et al. Lancet. 2003:361:1149-58.



Yeni diyabet geligimi

RAS blokaji & Yeni Diyabet Gelisimi

%
15

(AR
o

P <0.00001

Digerleri RAS blokerleri
(n =39902) (n=36167)

Diabetes Metab 2004 30(6):487-96



ARB’LER DIYABET GELISIMINE EN AZ NEDEN OLAN
ANTIHIPERTANSIF iLAC GRUBUDUR.

ARB i 0.57 (0.46 - 0.72) p<0.0001
ACE inhibitérii — . 0.67 (0.56 - 0.80) p<0.0001
KKB —E— 0.75 (0.62 - 0.90) p=0.002
Plasebo o 0.77 (0.63 - 0.94) p=0.009
Beta bloker —I-- 0.90 (0.75 - 1.09) p=0.30
Ditiretik 11 Referans

050 070 090  1.26

Referanslar: 1. Sawada T et al. European Heart J, 2009; doi. 10.1093/eurhearj /ehp363. 2. Elliott WJ et al.
Lancet 2007;369:201-07.



Hipertansiyon & Renal Hastalik
Tedavi konsepti

* Hipertansiyon ve proteiniiri; renal
progresyon bagimsiz risk faktorii

> Renal hastalik HT’'un hem sebebi hem de
sonucudur

> KB’nin dusurulmesi kardiyovaskiiler ve renal
riski azaltir

> Proteinurideki azalma kardiyovaskiiler ve
renal riski azaltir



Kilavuzlarda DM ve HT Tedavisi

m lla¢ Secenegi Hedef Kan Basinci

KDIGO ACEl veya ARB < 130/80 mmHg (Albumindiri +)
2012 < 140/90 mmHg
ESH-ESC ACEl veya ARB < 140/85 mmHg

2013

CHEP ACEI veya ARB (Ek KV risk +) < 130/80 mmHg

2015 D, ACEIl, ARB veya CCB

ADA ACEl veya ARB < 140/80 mmHg

2014

JNC-8 D, ACEIl, ARB veya CCB < 140/90 mmHg

2014



KB hedefine ulasmak icin birden fazla antihipertansif
ajan gereklidir

Calisma (Ulasilan SKB)

ASCOT-BPLA (136.9 mmHg) |
ALLHAT (138 mmHg) NN
IDNT (138 mmHg) N
RENAAL (141 mmHg) N
UKPDS (144 mmHg)
ABCD (132 mmHg) N
MDRD (132 mmHg) G
(
(

HOT (138 mmHg) I
AASK (128 mmHg) (I

1 2 3
Antihipertansif ilaclarin ortalama sayisi

1. Bakris ve ark. Am J Med 2004;116(5A):30S—8 2.Dahléf ve ark. Lancet 2005;366:895-906



lla¢ Uyumu ve Kontrol Oranlarinin lyilestirilmesi

* Hipertansiyon tedavisinde basarili
olabilmenin temel sartlari, hastalarin
zamaninda ve dogru tani almasini
saglamak, yasam tarzi degisikliklerini

etkin bir sekilde uygulamak, ilac
tedavisine zamaninda baslamak ve
mutlaka ilac uyumunu saglamaktir.




lla¢ Uyumu ve Kontrol Oranlarinin lyilestirilmesi

Hastanin hastaligini anlamasina yardimci olunmali ve
bilgilendirme icin gerekirse vyazili kaynaklar temin
edilmelidir.

Yasam tarzi onerilerinin ila¢ tedavisi kadar 6nemli oldugu
anlatiilmahdir.

Hastaligin kronik oldugu, ilaclarin sirekli alinmasi ve dizenli
kontrollere gelinmesi gerektigi anlatilmalidir.

KB kontrolde olan hastalarda tibbi baska bir gerekce
olmadikca antihipertansif ila¢c degisikligi yapilmamalidir.
Gereksiz ilac degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

KB kontrolde olmayan hastalarin tedavisine gerektiginde
ilac eklemekten kacinilmamalidir.

Hastaya vyeterince zaman ayrilmali, hastanin kendini
anlatmasina izin verilmeli ve hastayla iyi bir iletisim
kurulmahdir.




