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@ Yiksek mortalite, gelismekte olan bélge
B Daha diisiik mortalite, gelismekte olan bélge
B Gelismis bslge

Attributable Mortality
toplam: 55,861,000

K Ezzati et al. WHO 2000 Report. Lancet. 2002;360:1347-1360. /







Kan Basinci: Kanin damar duvarina yaptigi basing

Ortalama arter basinci
Kardiak ouput R Rezistans
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Ortalama KB = Kardiyak Output x Periferik vaskiiler direng

Hipertansiyon: Kan basincinin kalp, beyin, bobrek ve retina
gibi hedef organlarda hasar olusturma riskini
arttiracak diizeylere yiikselmesi
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Hipertansif hastanin taninmasi ve
degerlendirilmesi




Hipertansiyon nedir?
JNC-VII Hipertansiyon siniflandirmasi

Sistolik KB Diyastolik KB

Normal < 120 < 80
Prehipertansiyon 120 - 139 80 - 89
Evre 1 HT 140 - 159 90 - 99

Evre 2 HT > 160 > 100




Hipertansiyon nedir?
2007 ESH-ESC
Hipertansiyon siniflandirmasi

Sistolik KB Diyastolik KB

Optimal <120 <80
Normal 120 - 129 80 - 84
Yiiksek normal 130 - 139 85 - 89
Evre 1 HT 140 - 159 90 - 99
Evre 2 HT 160 - 179 100 - 109
Evre 3 HT >180 >110
Izole sistolik HT >140 < 90




Hangi kan basinci 6l¢cim

sonucu?
KSisTolik? \
-Diyastolik?

‘Nabiz basinci?
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Kan basinci ve inme mortalite riski
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Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT): n=347,978 erkek. Neaton et al. Laragh et al (eds).
Hypertension: Pathophysiology, Diagnosis, and Management.2 ed. NY: Raven, 1995:127
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KKH Olim-SKB ve DKB MRFIT
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KNeaton et al. Arch Intern Med. 1992;152;56.
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Kan basinci ve iskemik kalp hastaligina bagl
mortalite riski
1 milyon kisi- 61 prospektif galismanin meta-analizi
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Yasa goére kan basinci-nabiz basinci

Erkek Kadin
150 150
130 130
110 | NM 110 |
80 80 T ——
70 70
30l-39 40l-49 50l-59 60l-69 70l-79 2l80 30I-39 40I-49 50I-59 60I-69 70I-79
Yas Yas

Third National Health and Nutrition. Examination Survey, Hypertension 1995

‘Framingham verileri: >50 yas hastalarda, KV mortalite nabiz
basinci ile iliskilidir.
‘Yiksek SKB ve diisiik DKB artmis mortalite ile birliktedir.

Franklin et al. Circulation 100:354, 1999.
*SHEP data analizi: inme ve total mortalite ortalama kan
basincindan bagimsiz olarak nabiz basinci ile iliskilidir.

\ Domanski_u_al._HypeptensmM,_l_QQQ.—/
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Yasa gére hipertansiyon alt gruplarinin dagilimi
(NHANES III)

ISH (SKB >140 mm Hg ve DKB <90 mm Hg)
B SDH (SKB >140 mm Hg ve DKB >90 mm Hg)
IDH (SKB <140 mm Hg ve DKB >90 mm Hg)

17% 16%* 16% 20% 20% 11%

100
Tedavi

edilmeyen
hipertansifler
arasinda
hipertansiyon
alt tiplerinin
sikhg:

(%)

40

20

<40 4049 50-59 60-69 70-79 80+

Yas
Franklin et al. Hypertension 2001:37: 869-874.




Kan basinci nasil 6lcilmeli?

4 A

Klinikte
Doktor tarafindan?
Hemsire tarafindan?
Otomatik bir cihaz ile?
Klinik disinda
Evde hasta tarafindan?
Ambulatuar monitorizasyon?
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Klinikte kan basinci olg¢iimd

ﬁah ve aneroid \
sfingomonometrelerle.

Oskultatuvar,Palpatuvar
Ossilometrik semiotomatik cihazlarla
olgildr

*Tansiyon aletin kalibrasyonu
yapilmis olmali,

‘Hasta bir sandalyede 5
dakika dinlendirilmeli

* Kol kalp seviyesinde
desteklenmeli.

-Kan basinci iki dakika ara ile

Qaz iki kez ol¢ilmelidir. /
%




Klinikte kan basinci ol¢iimd

-ilk degerlendirme sirasinda her iki koldan da
olglim

‘Manson hastanin kol ¢evresinin en az %80'ini
ve uzunlugunun 2/3'sini sarmalidir.

‘Radyal arterin nabzi palpe edilerek manson,
sistolik kan basincinin 20 mmHg iizerine kadar
sisirilmeli ve 3 mmHg/saniye hizla indirilmelidir.
‘Korotkoff seslerinin duyuldugu an, faz I, SKB;
kayboldugu an, faz V, DKB

* Yash hastalarda sert, komprese olmayan
damarlara bagh psddohipertansiyon ,

* Bu durumun saptanmasi igin, aletin mansonu
sisirildikten sonra palpe edilebilen arterin
varlhigi (Osler belirtisi) arastiriimalidir.
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Kan basincini élgmek gligtiir.




Kan basincinda degisiklik

Flort +20/15 mmHg
Is +16/13 mmHg
Seyahat +14/9 mmHg
Yirdyls+12/6 mmHg
Yemek yeme+9/10 mmHg
Uyku -10/7.6 mmHg

Nagy Viktor, 2007




e HT tanisi birka¢ KB él¢iimiine
dayandiriimalidir.

» KB hafif yiikselmigse tekrarlayan élgiimler
birka¢ ay periyoduna yayilmali

» KB belirgin yiiksek veya hedef organ hasari
varsa veya yiiksek kardiyovaskiiler risk
profili varsa daha kisa siirede tani .




Ambulatuar SKB mmHg

Maskeli Hipertansiyon

200
180 _ .
Hipertansiyon
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Ofis SKB mmHg
From Pickering et al Hypertension 2002
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Dort prospektif kohort g¢aligsma n:6000, izlem siiresi median 5.4 yil

Cumulative hazard of stroke (%)

Ambulatory
hypertension

White-coat hypertension

Mormotensive
group

p = 0.0013

011 12 12 14 15 165

| ] | 1 | I q | ] I I | | 1

Time to stroke (years)

Verdecchia P et al. 2005, Hypertension




Beyaz Onlilk Hipertansiyonu Masum Bir
Durum Mu?

» Hipertansiyonun erken evresindeki hastalari
andirirlar;

e insilin direncinde artma vardir ve lipid
diizeyleri yilksek olma egilimindedir.

e Damar direnci yiiksek olma egilimindedir.

e Sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugu
kanitlar: bulunabilir.

™




Maskeli HT

B Relatif KV
riski

-Ailede hipertansiyon dykisi olanlarda

-Santral obezite olanlarda

‘Erkeklerde

‘Genglerde

-Insidansi sistolik KB na gére alindiginda diyastolik veya

ortama kan basincina gére daha yiiksek
Stergiou (Am. J. Hypert. 2005, 18:772-5)
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Ambulatuar veya evde KB dlcimleri klinikte KB
6lcimlerine gore kardiyovaskiiler mortaliteyi daha iyi

gostermektedir.

™

Arastirict YiIl  Populasyon Sayi Sonug

Imai 1996 POPU'GSYOH 1789 AKB & EKB belirleyici,
KKB degil

Bobrie 2004 Tedavide 4939 EKB belirleyici, KKB
degil

Sega 2005 Populasyon 2051  EKB KKB ye gére
daha iyi belirleyici,

Evde KB takibi onerilmelidir




KB nin evde o6lcimi

Evde kan basinci dl¢iimi 6zendirilmelidir

/ Hangi hastalar? \

Komplike olmayan hipertansiyon
Diyabetes mellitus

Kronik bébrek hastaligi

Ofis olgiimlerinde yiikseklik saptanan
hastalar (beyaz gomlek etkisi)

k * Maskeli hipertansiyon /

Efis KB &lclimi ylksek | oy |24-saat ambulatuar KB

e ev olglimi normal ise takibi
eya tersi ise

N
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Evde KB élgciminun faydalar:

ﬂ tanisini ¢gabuklastirir \
Kardiovaskiiler prognozu gosterir

KB kontroliind iyilestirir

Beyaz gomlek HT ve maskeli HT tanimayi
kolaylastirir

lla¢ kullanimini azaltir

llag tedavisine uyumu artirir

iki kez olgiim ,

sabah ve aksam,
7 giinlik bir periyod.
Tek bir olciim veya birinci giin élgiimii degeri saglikli degildir.

N
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Bitin hastalar evde élciimlere uygun
degildir

* Hastanin KB yiiksek saptamasi
anksiyetesini artirabilir

e Fiziksel ve zihinsel bozukluklar slciimlerin
dogrulugunu etkileyebilir

* Nabizdaki diizensizlikler ve aritmiler
olciimlerin dogrulugunu etkileyebilir

o ilgisizlik

Hastalarin biyik gogunlugu KB dlgiimii igin egitilebilir
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Ambulatuar KB Monitorizasyonu

Hipertansiyon tanisinda segilmis hastalarda AKB élgiimleri
yapilabilir

4 Hangi hastalar? A
Tedavi edilmeyen

- Hafif (Evre 1) , orta (Evre 2) klinik KB yiiksekligi
(hedef organ hasari olmaksizin).

Tedavi edilen hastalar

- Antihipertansif tedavisi almasina ragmen hedef KB
na ulasilamayan hastalar.

- Hipotansiyon semptomlari olanlar.

-Kan basincinda fazla degiskinlik olan hastalar

. J
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Ambulatuar KB Monitorizasyonu

\_

/24 saatlik ortalama , gece,

giindiiz saatleri.

-HT ile ilgili organ

hasarlarini ve tedavinin
etkinligini klinik olglimlere
gore daha iyi géstermekte

- Gece dlgilmleri giindiiz

olgiimlerine gore daha iyi
prognostik gosterge

N

~ ABPM Plot
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Hipertansiyon tanimlamasinda 6lgiim yontemleri ve esik
degerler

SKB (mmHg) DKB (mmHg)

™

Klinikte 140 90
AKB 24 saat 125-130 80
AKB Giindiiz 130-135 85
AKB Gece 120 70
Ev 130-135 85
ESH/ESC 2007
\




Hipertansif hastanin degerlendirilmesi

Kronik kan basinci yiiksekliginin dogrulanmasi ve diizeyinin
belirlenmesi

s =

Anamnez
Fizik: Muayene

Laboratuar Incelemeleri

s =

1. Hipertansiyonun etyolojisinin arastiriimasi

2. Hedef organ hasarinin varliginin ve yayginliginin
degerlendirilmesi

3. Diger kardiyovaskiiler risk faktorleri ile eslik eden
hastaliklarin arastirilmasi




Hipertansif hastanin taninmasi ve
degerlendirilmesi




Primer Sekonder
(7% 90-95) (% 5-10)

|

Biiylik kismi (~ 7% 80)
> Renal parankimal HT
> Renovaskiiler HT




‘Yas, oykii, fizik muayene ve ilk laboratuar incelemelerinin
spesifik bir patolojiyi isaret ettigi durumlarda

‘llag tedavisine iyi yanit alinamadiginda

‘Daha dnce iyi kontrol saglanmasina karsin son zamanlarda
kontrolsiizlesen hipertansiyonda

*Ani baslayan hipertansiyonda

-Siddetli (evre 3) hipertansiyonda

= =

Sekonder nedenler distinilmeli
ileri incelemeler yapilmalidir




Hipertansif hastanin taninmasi ve
degerlendirilmesi




Hipertansif hedef organ hasari

Hipertansiyon

Kalp Beyin Babrekler Arterler
SVH Sessiz Duvar

Sist [Diyast infarkt mikroalbuminuri kalinlagmasi
disfonksiyon Beyaz cevher

iskemi lezyonlari

Sessiz hedef organ hasari

Koroner Serlf.I.::ro Kronik Periferal vaskiiler
kalp hast. ;‘; T'.J er bdb.yet. Hast.

- Klinik olarak belirgin hedef organ hastalig y




Prognozu etkileyen faktorler
Subklinik organ hasari

*Elektrokardiografik LVH

(Sokolow-Lyon >38 mm: Cornell >2440 mm*ms) veya
*Ekokardiografik LVH

(LVMI M2 125g/m?, W 2110 g/m?)

*Karotid duvar kalinhg (IMT >0.9 mm) veya plak
*Karotid-femoral pulse wave velocity >12 m/san

*Plazma kreatininde hafif artis:
Erkek: 1.3-1.5 mg/dL, Kadin: 107-124 pmol/l (1.2-1.4 mg/dL)

*Glomeriil filtrasyon hizinda azalma
(<60 ml/dk/1.73 m 2?)

*Ankle/Brachial KB indeksi <0.9
*Mikroalbuminuri 30-300 mg/24saat

ESH,2007




Prognozu etkileyen faktérler
Hedef organ hasari

Diyabetes Mellitus

Aglk p. glukoz 126
mg/dL (tekrarlayan
olgiim), veya

Tokluk p. Glukoz 198
mg/dL

Asikar KV veya bdbrek
hastaligi

Serebrovaskiiler hastalik:

Iskemi, inme, serebral kanama;
TIA

Kalp hastaligi: MI; anjina; by-
pass; kalp yet.

Bébrek hastaligi

Periferal arter hastalig:

lleri derecede retinopati:
Hemoraji, eksuda, papil 6dem

ESH,L2007




Hipertansif hastanin taninmasi ve
degerlendirilmesi




- Prognozu etkileyen faktorler: Risk Faktérleri

Sistolik ve diyastolik KB degerleri
Nabiz basinci (yaslilarda)

yas (E>55 yas: K>65 yas)

Sigara

Dislipidemi

*T. Kolesterol >(190 mg/dL) veya

oLDL-K > 115 mg/dL veya
*HDL-K:E < 40 mg/dL, K < 46 mg/dL veya

* TG > 150 mg/dL

Aghk plazma glukoz (102-125 mg/dL)
Anormal glukoz tolerans testi
Abdominal obezite

Bel cevresi >102cm (E), 88cm (K)

Ailede prematiir KVH hikayesi
(E. yas <bb5 yas, K. yas <65 yas)

ESH,2007




g Yiksek/cok yiiksek risk

KB >180 mmHg sistolik ve/veya >110 mmHg diyastolik
SKB >160 mmHg ile DKB < 70 mmHg

Diabetes mellitus

Metabolik sendrom

>Kardiyovaskiler risk faktorleri

1 ve fazla subklinik organ hasari
EKG ve EKO'da LVH
-US'da karotid arter duvar kalinhg ya da plak
-Artmis arteryel stiffness
-Serum kreatinin diizeylerinde artis
-GFR ve kreatinin klirensinde azalma
-Mikroalbiiminiiri ve proteiniri

Kardiyovaskiiler ve renal hastalik saptanmasi

SCORE tablosu, www.escardio.org

ESH,2007




Tirk popilasyonunda hipertansiyona eslik eden
diger risk faktorlerinin sikhgi

Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi




Laboratuar incelemeleri

Her Hastada Yapilmasi ‘/aplln:\am Yararh Olan
Gereken incelemeler Incelemeler

> Elektrokardiyogram

» Telekardiyogram

» Hemoglobin

» Glukoz

» Kreatinin veya 6FH

» Potasyum

> Kalsiyum

» Urik asit

»Strip ile mikroprotein

veya idrar analizi

> Lipoprotein profili
HDL -Kolesterol
LDL -Kolesterol
Trigliserid

> Kantitatif mikroalbiminiri -
Albiimin/Kreatinin
»Ekokardiyografi

» Karotid ultrasound
»Ankle-brachial BP index
»Fundoskopi

»Glukoz tolerans test (KS
100mg/di)

> Evde KB takibi
»Ambulatuar KB takibi

» Pulse wave velocity
(miimkiinse)

ESC and ESH Guidelines

™




Ozet-Hipertansiyon tani kriterleri ve takip

Klinik diginda KB | @ @& = Klinikte
ylksekligi saptanmis KB
Hipertansiyon vizit 1 yiiksekligi
Oyki ve fizik
muayene, lab.testler |~__ Hipertansif
— .

Hipertansiyon Vizit 2
Hedef organ hasari veya diyabet

veya kronik bébrek hastaligi veya KB
5180/110? _L Evet HT tanisi

I Hayir I
\4
KB 140-179 / 90-109

| Klinik KB I AKB Ev KB (mumkunse)
l (mumkunse)

N




: AKB takibi ve HT R
Klinik KB
Disik riskli hastada >140/90 mm Hg (Hedef organ hasari yok)
Yiksek riskli hasta (hedef organ hasari, diyabet ) >130/80 mm Hg
Evde &lgim™ KB <135/85 mm Hg Evde &lgiim KP >135/85 mm Hg

AKB monitorizasyonu
— [
24-5 KB <130/80 mm Hg 24-50 KB 2130750 mm He
— Antihipertansif tedavi bagla —

6-12 ay ilagsiz takip. | . |

1-2 yilda bir AKB tekrar| 24-s KB <130/80 mm Hg | [ 24-s KB >130/80 mm Hg

—~ E—

Tedaviye devam | Antihipertansif tedaviyi degistir E
*Evde (evde , iste, Her 1-2 yilda b
cevresel ortamda ) bir AKB tekrari , A
olglim giinde iki kez v
an az 1 haftalik Her 1-2 yilda bir AKB tekrari l')
takip E

K White WB. N Engl J Med. 2003:348:2377-23478.
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