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Nicin guncelleme?

e Son iki yil icindeki klavuzu etkileyebilecek
calismalarin yapilmis olmasi

Hyperttension in the Very Elderly Trial (HYVET)
ONgoing Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global

Endpoint Trial (ONTARGET)

PreterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation (ADVANCE)
Telmisartan Randomized Assesment study in ACE-Intolerant Subjects

with Cardiovascular Disease (TRANSCEND)

Prevention Regimen For Effectively Avoiding Second Strokes
(PROFESS)
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Kategori Sistolik Diyastolik
Optimal <120 < 80
Normal 120-129 80-84
Yuksek-normal- 130-139 85-89
Hipertansiyon

Evre 1 140-159 90-99

Evre 2 160-179 100-109

Evre 3 >180 >110

Izole sistolik >140 <90



Degisik Olgiimlerde Hipertansiyon
Tanimi Icin Kan Basinci Esik Degerleri
(ESH)

Ofiste ya Klinikte 140 T a0
24 saatlik 125 -130 80
Giindiiz 130 — 135 85
Gece 120 70
Evde 130 — 135 85




Degisik Olciimlerde Hipertansiyon
Tanimi Icin Kan Basinci Esik Degerleri
(CHEP 2010)

135/ 85 mmHi
135/ 85 mmHi
130/ 80 mmHi



Kardiyovaskuler Risk Faktorleri

Artmis yas
— Erkek>55 ve Kadin>65)

Erkek cinsiyet
Sigara kullanimi

Erken KVO aile oykusu
(Erkek< 55 ve Kadin< 65)

Dislipidemi
Sedanter yasam
Sagliksiz beslenme

Abdominal obezite

— K <88 cm, E<102 cm
Disglisemi (Diyabet, bozulmus
glukoz toleransi, bozulmus
aclik glukozu)

Uc¢ organ hasari varligi

Mikroalbuminuri veya
proteinuri

Sol ventriktl hipertrofisi

Kronik Bobrek Hastalig: (GFR
< 60 mi/min/1.73 m2)

Aterosklerotik vaskuler
hastalik varligi

Stroke veya TIA
Koroner Kalp Hastalig:
Periferik arter hastahgi



2007 ESH/ESC: KV RISK
DEGERLENDIRMESI

Risk faktorleri Normal KB Yuksek N KB
Organ Hasarn SKB 120-129 SKB 130-139
Hastalik veya veya
DKB 80-84 DKB 85-89
Risk faktori yok Ortalama Ortalama risk
risk

1-2 risk faktoru

= 3 Risk Eklenmis
faktort orta risk
MS,SOH, DM

KV/Renal Eklenmis cok
hastalik yuksek risk

Eklenmis
yuksek risk

Eklenmis cok

yuksek risk

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

Eklenmis orta
risk

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

Evre 3 HT

SKB >180
veya

DKB >110

Eklenmis
orta risk

Eklenmis
orta risk

Eklenmis
yuksek risk

Eklenmis
yuksek risk

Eklenmis
yuksek risk

Eklenmis cok
yuksek risk

Eklenmis cok
yuksek risk

Eklenmis cok Eklenmis cok Eklenmis ¢cok

yuksek risk

yuksek risk

yuksek risk

J Hypertens 2007; 25:1105-1187.




Antihipertansif Tedaviye Baslanmasi

Diger risk Normal

faktorleri, organ SKB 120-129

hasari veya

hastalik veya
DKB 80-84

Baska risk

faktori yok

Yuksek normal
SKB 130-139
veya
DKB 85-89

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

Evre 2 HT Evre 3 HT

SKB 160-179 SKB >180
veya veya

DKB 100-109 DKB >110

Birkag ay yasam
tarz: degisiklikleri
Diizelmezse ilag
tedavisi

Birkag hafta yasam

tarz: degisiklikleri

Diizelmezse ilag
tedavisi

1-2 risk faktoru Yasam tarzi Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri
>3 risk faktord, Yasam tarzi Yasam tarzi
MS,Subklinik Degisiklikleri degisiklikleri ve ilag
organ hasari tedavisini diisiiniin
Diyabet Yasam tarzi Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri
+ ilag tedavisi

Kardiyovaskiiler
veya renal
hastalik

Birkag hafta yasam
tarz: degisiklikleri
Diizelmezse ilag

tedavisi

Birkag hafta yasam

tarz: degisiklikleri

Diizelmezse ilag
tedavisi

J Hypertens 2007; 25:1105-1187.



Subklinik organ hasarinin onemi

 Kardiyovaskuler riskin belirlenmesi
 Tedavi baslanmasi, devami ve hedef belirlenmesi

 Normotansiflerde subklinik organ hasari + MS
veya ¢oklu organ hasari varsa yuksek risk

grubuna girer



Subklinik Organ Hasari

*Sol ventrikul hipertrofisi (EKG / Ekokardiografi)
Karotid duvar kalinlasmasi
Karotid femoral nabiz hizinda dusme
*Bilek / brakial KB indeksi azalma
*Kreatinininde hafif yukselme (E1,31,5 K1,2-1,4 mg/dl)
eGFH (MDRD) < 60 m/dk
*Mikroalbuminuri
«30-300mg/gun
*Alb/kreat E >22 mg/gr, K> 33mg/gr



Subklinik Organ Hasari

Proteinuri
eGFR (MDRD) ‘Tam
EKG — e+Tedavi sureci
Kardiyak ve

vaskuler ultrason

J Hypertens 2009, 27:2121-2158



SUBKLINIK ORGAN HASARI
EKG Aracili SVKI Hesaplanmasi

Left Ventricular Hypertrophy and Cardiovascular
Mortality by Race and Ethnicity

Edward P. Havranek, MD,*" Desiree B. Froshaug, BS,* Caroline D.B. Emserman, MS,® Rebecca Hanratty, MD,*"
Mori J. Krantz, MD,*® Frederick A. Masoudi, MD, MSPH,*® L. Miriam Dickinson, PhD,® John F. Steiner, MD, MPH®

“Denver Health Medical Center, Colo; *University of Colorado at Denver School of Medicine.

Novacode LVMI__ = 0.01 (R V) + 0.0203 (Q or S V,)  Novacode LVML, . women

+ 0.0287 (Q or S 1) = 00178 (R V)
+0.1819 (T V,) + 00528 (Qor 5 V)
— 0.1482 (T aVR) —0.1128(Qor S I)
+ 1.0485 (QRS duration) + 0.1075 (T V)
_36.429 + 0.1701 (T aVF)

— 0.0939 (T V)

+ 88.4357

Am J Med 2008;121:870-875



Height of the R wave in lead aVL (mV)

Subklinik Organ Hasarzi:
EKG’de Yeni Gostergeler: aVL R dalgasi

N: 2042 yeni tan1 HT 7.7 yil takip
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J Hypertension 2009;27:1697-1704




EKO

 Ozellikle LVH (konsantrik) varlig1 10 yilda
%20°nin uzerinde KVO ile iliskili

« CASE-J calismasinda LVH olanlarda 10 yillik
KVO insidansi %24

J Hypertension 2009;27:1705-1712




Vaskuler hasar belirtecleri

« Karotis IMK (ELSA)

 Pulse wave velosity-Central SKB
(Cophenhagen populasyonu)

 Flow mediated dilatasyon??



eGFR

 GFR 15-59 ml/dk arasi1 KV mortalite ve olaylarda
% 66 artis (Greek study 2009)

« MDRD ile GFR stroke hari¢ tum sonlanimlarda
belirleyicidir (VALUE)

« DM tip 2 ‘de eGFR %50 azalma KVS olaylarda

2,2 kat Kardiak mortalitede 3,6 kat artirir
(ADVANCE)



Mikroalbuminuri

 Kardiyovaskuler sonlanimlarda ve renal

olaylarda prognostik degere sahiptir
(Gubbio study, Coppenhagen population , ADVANCE)
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Mikroalbuminuri

 eGFR dusuklugu ve mikroalbuminuri
birlikteligi KVS olaylarda 3.2, KV mortalitede

5.9 renal olaylarda 22.2 kat risk artis1 yapar
(ADVANCE)



Tedavi baslangici

 Yuksek normal:
— Eslik eden DM ve KVO yoksa antihipertansif?
— DM

* Subklinik organ hasari yok ?
» Subklinik organ hasari var +

— KVO oykusu varsa tartismali

e Evre 1
— Dusuk-orta risk
« Yasam tarzi degisikligi ardindan

— Yuksek riskli

 Hemen baslanabilir

J Hypertens 2009, 27:2121-2158



Yaslilarda Ila¢ Tedavisi
Ne Zaman Baslanmal1?

Mean BP at

Recruitment BP criteria randomization
SBP DBP SBP DBP

Trial (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

EWPHE 160-239 Or 90-119 183 101
Coope/Warrender >170 Or >105 196 99
SHEP >160 And <90 170 77
STOP-1 >180 Or >105 195 94
MRC-elderly 160-209 And <115 185 91
Syst-Eur 160-219  And <95 174 85
Syst-China 160-219  And <95 171 86
SCOPE? 160-179 Or 90-99 166 90
HYVET 160-179  And <110 173 91
JATOS >160 And <120 171 89

BP, blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; SBP, systolic blood pressure.
Modified with permission from [71]. ®In SCOPE, 50% of patients pretreated with
low-dose thiazide.



e Tedavi hedefleri



Dusuk/Orta Riskli Evre 1 Hipertansiflerde
Ilagc Tedavisi

SKB mmHg
180 -

O KB Farki

B KV Kazanim (+)

160 - B KV Kazanim (-)

120 -

100 -
0S HDFB AUS MRC FEV



Yaslilarda Ila¢ Tedavisi

Hedef ?
SKB mmHg
200 0 KB Degisimi
190 - B KV Kazanim (+)

180

B KV Kazanim (=)

120 B KV Kazanim (-)
160 -

150 -

140 n{m EE EE u

130 -

120 -

110 -

100

SHEP STOP MRCE SEur SCh SCOPE HYVET JATOS




Diyabetiklerde Hedef KB Ne Olmal: ?

SKB mmHg
170 - KB Degisimi
KV Kazanim (+)
160 -

KV Kazanim (*)

150 KV Kazanim (-)
140

130a 5 ® mm mm mm ®
120

110

100 - . T . .

SHEP UK MHOPE SEur ABCD IDNT REN PROG ADV
HT NT IR AML

H O mQO

1




Diyabetik hipertansiflerde yapilan
calismalarda SKB ve DKB degerler!

—L Micro HOPE

/N
A :I CAPPP

—=’— INSIGHT

Mancia G, Grassi G, J Hypertens. 2002;162:582-586




KVH Oykiisii Olanlarda KB Hedefi Ne Olmal1?

SKB mmHg
170 + 0 KB Degisimi
e | Inme KAH B KV Kazanim (+)

B KV Kazanim (%)
i B KV Kazanim (-)

140 -

n n1SQ o EE O O EEEEE O mujnls = O E EEE = O O

120 -

110

100 = T T T T T T T T T T T T

PATS PROG ACC PROF PREV HOPE EU ACT CAM PEA TR
AML EN




Tedavi Hedefleri

Tum hipertansiflerde hedef <140 / 90 mm Hg

*Yaslilarda (?)
Diabetiklerde <130/ 80 mmHg (?)

»J egrisi (120/75 mmHg {)

«aterosklerotik arter hastaligi

J Hypertens 2009, 27:2121-2158



ONTARGET : KB Sonuclari

Adjusted 4.5-year risk of events, %
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Tedavide Monoterapi vs Kombinasyon

1.2 - Il Kombinasyon
, M Doz artigi

Kan basincinda diisme orani

Thiazid B-bloker KKB ACEi Toplam

Am J Med 2009:122 ; 290-300



Tedavide Kombinasyon

f3 - bloker / Ditiretik

ACE inhibitorleri / AT1-reseptor blokerleri

?



Tedavide Kombinasyon

-Ikili kombinasyonla kontrol altina alinamayan kan
basinci (% 15-20)

*RAS Blokeri / kalsiyum kanal blokeri / Diuretik

*Coklu ilac kullaniminda tekli tablet kullanimi
uyumu arttirir



Yaslilarda Tedavi

65 yas ustunde genclerden farklh olmaksizin
antihipertansif faydahdir

Diuretik, ACEIi, Ca antagonistleri, ARB ve Beta
Blokorler tercih edilebilir

Yaslilardaki ¢alismalarin gcogu evre 2 HT da yapilmis

Daha dusuk kan basinci ile baslayip daha dusuk
degerlere ulasan calismalara ihtiyac¢ var

80 yas ustunde tedavi bireysellistiriimeli ve yakin
takip yapilmali



Yeni Calismalara Nicin Ihtiyac Var

Evre 1 HT KV risk dusuk veya orta olsa da ila¢
baslanmali midir?

Evre 1 HT yaslilarda ila¢ verilmeli midir. Hedef 140/90
mmHg’nin altimidir?

Yuksek normal KB’da DM veya SVO veya KVO
oykusu olanlarda antihipertansif baslanmali midir?

Farkl1 klinik durumlarda tedavi ile guvenli en dusuk
kan basinci nedir?

Yasam stili degisiklikleri morbidite ve mortaliteyi
azaltir m?



