HIPERTANSIYON



Temel bilgiler
Tanim

Siklik- Gnem
Tani

Tedavi

Ders plani



Kan Basinci Nedir?

 Kanin damar duvarina uyguladigi kuvvet

Blood Pressure




Tanim:

e Kan basinci dusuricu tedavinin, tedavinin
risklerinden acik sekilde tstin oldugu kan
basinci duzeyi



HIPERTANSIYON

* Tekrarlanan dlcimlerde KB duzeyinin israrli bir
sekilde:

 Ofis ( muayene odasi): = 140/90mmHg
e Ev Olctimleri 2135/85mmHg
* Amblatuar KB takibi >130/80mmHg olmasi

e PRIMER HT : %90-95
e SEKONDER HT



ESC/ESH vs. ACC/AHA Hypertension Guideline

ESC/ESH 2018 (June) ACC/AHA 2017 (Nov)

Systolic Diastolic Systolic Diastolic

Category (mmtig) {ttiz) Category (mmiig) iz

Optimal <120 and <80 Normal <120 and <80

Normal 120-129 and 80-84 ElevatedBP 120-129 and <80

gl 130-139 and/or 85-89  Stage1l 130-139  or
Normal
Grade 1 140-159 and/or 90-99 Stage 2 2140

Hypertensive

i 2180 or
crisis

Grade 2 160-179 and/or 100-109

Grade 3 >180 and/or 2110

Compiled by plexusind
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Olgu:

54 yasinda E hasta, yonetici
e Rutin muayenesi sirasinda KB: 162/98 o6lctliyor
* Aile hikayesi (+), yogun sigara icicisi



57 yas, KB: 180/88 mmHg
58 yas, KB: 188/105 mmHg

61 yas: cabuk yorulma, nefes darligi

62 yas, KB: 200/100mmHg
* CXR: KTO artmus,
* TiT: protein+,
* EKG: LVH bulgulari +

Sigara ve alkoll azaltmasi, az tuzlu diyet ve digital tedavisi,
daha az calismasi 6neriliyor



* 63 vyas: ( Subat ayi) uluslarasi bir konferans: KB:
260/150mmHg

( Mart ayi1) cok siddetli bas agrisi, ardindan bilin¢ kaybi
(SKB >300mmHg o6lculiyor)

>> saatler icinde exitus



Electon  Yalta

;

Arterial Blood Pressure (mm Hd)

EKG: L¥H
Proteinwia: +

Franklin D. Roosvelt
MAMIJIA SONDUJIFRMA
(1882_1945) 19351937 19391941 1944 1945

hMonth and Year



1950’ler: Organlarin yeterli perfiizyonu icin gerekli
oldugunu 6ne sirimekte idi = « Esansiyel HT »

HT ve olum riski —ilk sigortacilar fark etmis

Framingham Calismasi: 1960’larin basinda HT ile M1, inme,
KKY, renal hastalik gliclt iliski +



Onemi

* Hem bireysel, hem toplum sagligini etkileyen
onemli bir hastaliktir

 MI, inme, kalp ve bobrek yetmezliginin en sik
nedenidir.



50 yasinda, BMI normal olan ve kan basinci
mmHg olan bir erkek hastanin, kan
basinci normal (< mmHg ) olan birine
kiyasla...

Kalp krizine bagli olarak élme riski 3x
Inmeye bagh dlum riski 4x

Kalp yetmezligi gelisme riski 2x

Renal yetmezlik gelisme riski 3x

ARTMISTIR...



Yas ve KB dizeylerinde gore KV mortalite

Systolic blood pressure Diastolic blood pressure

Age at risk: Age at risk:
B0-89 80-89
years years
70-78 - F0-79
years
60-69
years

50-59

KB> 115/75mmHg
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floating absolute risk and 95 percent CI

90 110

Usual systolic blood Usual systolic blood
pressure, mmHg pressure, mmHg




Patogenezde one surulen
mekanizmalar:

Artmis sempatik noral aktivite

Artmis Anj Il aktivitesi ve mineralokortikoid fazlalig
Genetik faktorler

Eriskin nefron kutlesinde azalma



RAS ve Kardiovaskitler Sistem

Angiotensinogen —> Angiotensin I

t t Ry

akcigerler

Karaciger

gl

VASKULER YAPI KALP

Vazokonstrksiyon Hiicre hipertrofisi

SMC hipertrofisi Myosit apoptozisi
Superoxide yapimi - Myokardial fibrozis
Endothelin sekresyonu BOBREK Inflammatuar sitokinler

Monosit aktivasyonu Sodium ve su retansiyonu koroner vazokonstriksiyon A d I GI d BEYIN
Inflammatuar sitokinler Efferent arteriolde vazokonstriksiyon Pozitiv inotropi rena an Vasopressin sekresyonu
Fibrinoliz azalmasi Glomerular ve interstitial fibrozis Proaritmi Aldosterone sekresyonu Sempatik aktivasyon



TANI ve DEGERLENDIRME:

Hasta gercekten hipertansif mi?

Hedef organ hasari var mi?

Hastanin total kardiyovaskiler risk duzeyi nedir?
Sekonder neden arastirmaya gerek var mi?



TANI

 Hastanede dlcim
e Ev olcumleri
 Ambulatuar kan basinci takibi



Dogru Olcuim

* Uygun cihaz ve manson kullanmak

cuft
L=08xC
W=04xC
C=25xW

Bladder

Circumference (C)
of Upper Arm




En az 5dk oturuyor
Sirti destekli
Manson uzerinde
hastanin kolunu
sikan giysi yok

Manson kalp seviyesinde
Kol destekli, havada
durmuyor

Kol icin uygun manson

Civall monometre
kullanilacaksa dik
durmal

Seslerin ilk
duyuldugu diizey
SISTOLIK,
seslerin
kayboldugu evre
ise DIYASTOLIK
kan basincidir



Oldugundan daha yuksek dlcim

nedenleri:
Kol capi icin kiicik manson kullanmak

Kolun kalp seviyesinden daha asagida olmasi
Ayakta yapilan 6lcim

Efor veya emosyonel stress sirasi veya hemen
sonrasil

Kolu sitkan giysiler



HT: TANI

* Ofis ( muayene odasi): 2 140/90mmHg
* Ev Olciimleri 2135/85mmHg

* Amblatuar KB takibi 2130/80mmHg
olmasi



Amblatuvar KB takibi
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Ev OlcUumleri:
Nasil Karar verelim?
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Ev OlcUimleri: Degerlendirme:

Ik glin degerlendirmeye alinmaz
4-7 gunluk takip yeterli
Olcumlerin ortalamasi alinarak degerlendirme

vapilir
>135/85 ise HIPERTANSIYON

Takipte 1-2/ hafta dlcim yeterli



Ev OlcUumleri:
Nasil Karar verelim?
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Hipertansiyon : Semptomlari Nelerdir ?

 Asemptomatik : cogunlukla
e Bas agrisi

* Burun kanamasi

* GOgus agrisi

* Dispne

e Algilama bozuklugu, demans
e Serebrovaskuler olay

* Carpinti — (Atrial fibrilasyon)



Anamnez

 Daha dnce tani almis mi?

— Ne kadar sliredir mevcut?

— Nasil seyrediyor?

— KB’I en son ne zaman 6lculmus, kac¢ cikmis?
* HT’a yonelik ilac kullanmis mi /kullantyor mu?

— Hangi ilaglar?

* Dozlari, yan etkileri?

 HT neden olabilecek ilaglar?

— NSAID

— Hormon (6strojen iceren)

— Steroid

— Kokain

— sempatomimetikler



Anamnez

Aile hikayesi?
— HT
— KAH
Diger risk faktorleri?
— Sigara
— Diabet
— Hiperlipidemi
Diyet durumu?
— Tuz, alkol..
Uyku apne sendromu bulgulari?
— Sabah bas agrisi
— Gunici uyuklama
— Horlama..



HT hastanin degerlendirilmesi:

* Hedef organ hasari varligi, derecesi

e Hastanin genel KV risk durumu

* Tedavi edilebilir, altta yatan hastalik
ekartasyonu ( gerekirse)



HT’da Hedef Organlar

Serebrovaskiiler hastalik
- transient iskemik atak
- iskemik veya hemorajik stroke

- vaskiiler demans
Hipertensif retinopati

LVH
Atrial fibrilasyon

Sol ventrikiiler disfonksiyon
Koroner arter hastaligi

- Ml

- angina pektoris

- KKY

Kronik renal yetmezlik

- hipertansif nefropati (GFR < 60
ml/min/1.73 m?)

- albuminuri

Periferik arter hastalig:
- intermitan kladikasyo




TEDAVI:

* Yasam tarzi degisiklikleri
* Farmakolojik tedavi



Yasam Tarzi degisiklikleri

Tuz kisitlamasi ( <5g/giin)

Alkol tiketimi kisitlamasi

Sebze, taze meyve, unsature yag asidi tuketimi

Kilo kontroll

Diizenli aerobik egzersiz ( en az 30dk, 5-7 giin/ hafta)
Sigaranin birakilmasi



FARMAKOLOJIK TEDAVI: NE ZAMAN?

High normal BP
BP 130-139 / 85-89
| Lifestyle advice |
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Consider drug
treatment in very
high risk patients

with CVD, especially
CAD
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Grade 1 hypertension

BP 140-159 / 90-99

N B

| Lifestyle advice

Immediate drug
treatment in high or
very high risk
patients with CVD,
renal disease or
HMOD

Drug treatment in
low-moderate risk
patients without
CVD, renal disease
or HMOD
after 3-6 months of

lifestyle intervention |
\_if BP not controlled /




Grade 2 hypertension

BP 160-179 / 100-109

Lifestyle advice

Immediate drug
treatment in all
patients

Aim for BP control
within 3 months




Grade 3 hypertension

BP > 180/ 110

Lifestyle advice

Immediate drug
treatment in all
patients

Aim for BP control
within 3 months
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Aim for BP control
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FARMAKOLOJIK TEDAVI
- PRENSIPLER

En az / hi¢c yan etki ile normotansiyon
sinirlarina dusurmek

llaclarin max etkisi 3-4 hafta sonra olusur
Hastayla iletisimi koparma

Ucuz ve basit olsun (gunde tek ilac, dusuk dozla
basla..)

Basarisiz tedaviyi kes
Yan etkilleri takip et
Tedaviye uyumu kontol et



FARMAKOLOQOJIK TEDAVI -
PRENSIPLER 2

* Bircok hastada kombinasyon tedavisi
gereklidir

« Sekonder korumada (post-Ml, renal —
kalp yetmezligi, stoke gecirmis hastalar)
belli siniftan ilaclar tercin edilmelidir.



Antihipertansif llaclar

1940 1950 1957 1960 1970 1980 1990 2000 2010
Direkt a-blokerler |~ ARB ler ‘
vazodilatorler inhibitorleri Renin
Periferik Tiyazid inhibitoru
sempatolitikler diiretikler
] Santral a,
Gangllon_ agonistler Kalsiyum
blokerleri : antagonistleri-
Kalsiyum DHP’ler
Veratrum antagonistleri-
alkalmdl_erl non DHP’ler
(Reserpin)

B-blokerler



Recommendation for Choice of Initial Medication
References that support the recommendation are summarized in Online Data Supplement 27 and
Systematic Review Report.

LOE

1. For initiation of antihypertensive drug therapy, first-line agents include
thiazide diuretics, CCBs, and ACE inhibitors or ARBs. (1, 2)




DIURETIKLER - TIAZID

once idrar Na atilimini artirarak, 6-8 hafta
sonra PVR'de azalma yaparak

Zenci ve yaslilarda daha etkili

Kombinasyon tedavisinde iyi (HCT 6,25-12,5-
25mg dozlarinda).

Renin duzeyini artirdigindan, ACE-I / ARB’lerle
beraber daha etkili

YE: Hipopotasemi,Hiponatremi, hiperurisemi,
*Hiperglisemi*,




ADRENERJIK INHIBITORLER

Periferik noronal inh: reserpin

Santral noronal inh: metil - dopa

Alfa reseptor bloker (al): prazosin, dokzasosin
Beta reseptor bloker: atenolol, metoprolol, ...

a + [ reseptor bloker: labetolol, carvedilol



3 blokerler:

Kalp yetmezligi, post-MI, KAH olanlarda ilk
tercihlerden,

Bu durumlar disinda primer korumda
etkinligi, diger ajanlara gore daha az

Yaslilarda, zencilerde yanit az

DU ile kombinasyonda / tek basina
kulaniminda DM sikiginda artis




Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

Etki, periferik vazodilatasyon
NSAID tedavisinde etkilenmez

Diger anti-HT lerin aksine, tuzlu diyeti ile
etkinlikleri azalmaz

Zencilerde, yaslilarda en etkili ajanlardan
Iki ana grup: Dihidropridin (Amlodipin), ve
non-DHP (verapamil, diltiazem)




ACE-| /ARB’ler:

PVR'l azaltarak etki eder (vazodilt)
Intraglomeruler basinci en fazla disirir

Kalp yetmezligi, renal yetmezlik, KAH, DM;
oncelikli tercih

Etkinlikleri diuretik kombinasyonu ile artar.
ACE-I: kuru oksurik



NICE-2011: HT TEDAVI OZET

Aged under
55 years

Aged over 55 years or
black person of African or
Caribbean family origin of
any age

Key

A = ACE inhibitor or
angiotensin |l receptor
blocker (ARB)"

C— Calcium-channe
blocker (CCB)

D - Thiazide-like diuretic



ILAC SECIMINDE OZEL
ENDIKASYONLAR

Kalp yetmezligi : ACE-I / ARB, b-bloker,
aldosteron antagonsiti, diuretik

Post-Ml: B-bloker, ACE-I / ARB, aldosteron
antagonsiti

Proteinurik renal yetmezlik: ACE-1 / ARB
Angina pektoris: b-bloker, KKB

A.fibrilasyon (hiz kontrolu): b-bloker, KKB (non-
DHP)



KOMORBID DURUM
NEDENIYLE TERCIH
EDILEBILECEKLER

« BPH: alfa-bloker

« Esansiyel tremor: b-bloker
» Hipertiroidi: b-bloker

* Perioperatif HT. b-bloker
 Raynaud fenomeni: KKB



Kontrendikasyonlar:

Anjiyoodem: ACE-|
Bilateral RAS: ACE-I/ARB
Bronkospastik hst: b-bloker
Depresyon: reserpin

KC hst: metil dopa
Gebelik: ACE-I/ARB

Bradikardi, bloklar: b-bloker, non-DHP
KKB



Komormid durumu negatif yonde
etkileyebilecek ilaclar:

» Gut: diuretik
» Hiperkalemi: ACEI /ARB, aldost
antagonisti

* Hiponatremi: tiazid



SEKONDER HIPERTANSIYON



SEKONDER HT nedenleri

Renal (parankim hst, renovaskuler)
Endokrin (Feo, hiperaldost, cushing, tiroid hst)

Aort koartasyonu
Gebelikle iliskili
Norolojik bozukluklar
Akut stress

Ekzojen nedenler



Ekzojen Nedenler:

NSAIDler

Kortikosteroidler

Oral kontraseptifler
Sempatomimetik dekonjestanlar
Siklosporin, takrolimus
Eritropoetin

Antidepresanlar (MAO-I, SSRI)
Meyan koku, kokain, tuz, asiri alkol




Kimlerde 6zellikle sekonder neden dustinelim?

<30 veya >50 yas baslamasi

Ciddi — direncli HT

Hedef organ hasari belirgin ise ( goz dibi grade
3-4, krea >1,5; kardiyomegali, LVH)
Hipokalemi

Tedaviye yanit kotu

Abdominal Gfarim



Aort Koartasyonu

Eriskinde tipik olarak, lig Casctation
arteriosum bolgesinde darlik .
(POST-DUCTAL)

3/10bin canli dogum

Hastalik yaygin ateriopati olarak
degerlendirilyor (lokal bir
hastalik degil)

Bikiispit aort kapak siktir (%50- —as
&)

AD (supra/sub-valviler) T R
Berry anevrizmasi siktir

L » 3 v i 3
3 3 4
Intercostal
arteries

Descending ::terngl

aorta

artery



 Mekanik engel nedeniyle darligin
proksimalinde kan basinci artar,

* Darlik distalinde renal perflizyon azalir, RAS
aktive olur

= HIPERTANSIYON




Fizik Muayene

* Sistolik kan basinci KOL > BACAK
(diastolik basin¢lar benzer)

 Femoral nabiz, radial nabiza
kiyasla, gec ve zayif gelir.

e Sirtta devamh Ufiirim (alt
ekstremiteyi beslemek icin int
mamary, interkostal,
subclavian..arterler yoluyla
kollateral dolasim)




TANI YONTEMLERI:

’
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Anjiyografi (DSA) BT anjiyo MR anjiyo




Tedavi

e Balon t stent
e Cerrahi




Direncli Hipertansiyon

 Ucg farkh siniftan, optimal (maksimal degil)
dozlarina anti-hipertansif ila¢ kullaniimasina
ragmen kan basincinin yuksek seyretmesi

* (ilaglardan biri ditretik )



