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Standart Kan Basinci Ol¢iimii

e Hekim tarafindan, uygun manson ile oskultatuvar
veya otomatik (dijital gostergeli) tansiyon 6lcim
aletleri kullanilarak koldan élcim yapilmalidir.

OmRON

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Cuff
Sizes

Standart Kan Basinci Olgumﬁ

Indication Width (cm)* | Length (cm)* BH Arm
Gmdellnes circumference
inflatable (cm)*
bladder width
and length
(cm)*
Small 10-12 18-24 12x18 <23
Adult/Child
Standard Adult 12-13 23-35 12 x 26 <33
Large Adult 12-16 35-40 12 x 40 <50
Adult Thigh 20 42 <83
Cuff**

* The range of columns 2 and 3 are derived from recommendations from the British Hypertension
Society (BHS), European Hypertension Society (ESH) and the American Heart Association. Columns 4

and 5 are derived only from the BHS guidelines.

** Large inflatable bladders for arm circumferences over 42cm may be required.

Mansonun uzunlugu kolun cevresinin %80-100’Gnu

kaplayacak kadar uzun olmali
Mansonun eni uzunlugunun yaklasik yarisi kadar olmall




Standart Kan Basinci Ol¢iimii

e [lk muayenede hastanin iki kolundan da dlcum
vapiimahdir.

e |ki koldan yapilan kan basinci 6lcimleri arasinda
fark varsa olcimler tekrarlanmali; tekrarlanan
Olcimlerde sistolik kan basinci farki >15 mm Hg
ise neden arastirilmali; her durumda, sonraki
Olcimler kan basincinin yuksek oldugu koldan
vapilmalidir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Kan Basinci Nasil Olcuiliir

» Quiet room, comfortable temperature

» No smoking, coffee, exercise for 30min
« Empty bladder

* Relax for 3—5 min

+ Take 3 measurements at 1 min intervals

Back - Use the average of the last 2 measurements
supported | <« No talking during
l and between measurements
Cuff to fit arm size

(small, usual, large)’

Arm bare and resting.
Mid-arm at heart level

Validated
electronic
upper-arm cuff2
or manual
auscultatory

1 For manual auscultatory
devices the inflatable bladder
of the cuff must cover
75-100 % of the individual's
arm circumference.

For electronic devices use
cuffs according to device
instructions.

2 See validated electronic
devices lists at
www.stridebp.org

Feet flat
on floor

Hypertension 2020: 75: 1334-1357



Standart Kan Basinci Ol¢iimii

e Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla kan
basinci 6lcimu hatali sonuc verebilir.

e Bu nedenle mutlaka palpasyonla nabiz
degerlendirilmeli ve duzensizlik varsa stetoskop
kullanilarak kan basinci klasik yontemle
Olctulmelidir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Validation Status of Devices

The most comprehensive and up-to-date list of tables on the validation status of all makes of BP
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ESH-IP 2010 Online Service
The dabl Educational Trust ESH-IP 2010 Online system offers a service whereby a validation
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¥BP Monitors

Below are links to the blood pressure measuring devices that have been tested according to the revised BHS protocol (1993)
and/or the International Protocol that have met the BHS criteria according to the opinion of the BHS Blood Pressure Measurement
Working Party based on information obtained from published validation reports. To meet these criteria, devices must achieve a
minimum B grade for both systolic and diastolic measurements for the revised BHS protocol or pass the accepted criteria of

the ESH International Protocol 2002 (IP1), ESH International Protocel 2010 (IP2). The references for each of these protocols can be
found on the 'Publications’ page of this website.

All of the devices listed for use in the 'Home' and in the 'Clinic’ below may be used in the clinic. The devices included in the list
for ‘Clinical Use’ are not necessarily suitable for use at home.

Blood Pressure Monitors Validated for Home Use
Blood Pressure Monitors Validated for Clinical Use

We have not listed devices that have not been tested by these protocols nor those that have been tested and failed to meet the
criteria.

¥ Derivative Devices

Devices that are listed as being derivative of other models have been approved for addition to these lists on the basis of
information supplied to the BHS by the manufacturer. This information has not been rigorously tested but has been accepted in
good faith. Derivative devices are marked (D)’ after the model name.

¥ Wrist Devices

Wrist devices are subject to errors that are not presently evaluated in the available validation protocols. The most important
source of error with wrist devices is the position of the arm in relation to the heart. & wrist device may fulfil the accuracy criteria
of a validation protocol when strict attention is paid to having the wrist at heart level but in home use this may not happen and as

m




Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu 2019

Klinik Kan Basinci Duzeylerine Gore
Kan Basinci Siniflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmis 120-139 ve/veya 80—89
Hipertansiyon >140 ve/veya >90
Evre 1 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 >160 ve/veya >100

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Olciim Yéntemine Gore Hipertansiyon Tanisi

Kategori SKB DKB
(mmHgQ) (mmHgQ)
Klinik >140 ve/veya =90
Ev >135 ve/veya =85
Ambulatuvar kan basinci
24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80
GUndlz ortalamasi >135 ve/veya >85

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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135/85 mm Hg



Evde Kan Basinci Olciimii

= Kan basinci, sabah ve aksam saatlerinde ve her seferinde en az
ikiser kez o6lctulmelidir.

= Evde kan basinci 6lcimU en az bes dakika dinlendikten sonra
yvapilmali ve 6lcimden 6nceki 30 dakika icinde sigara veya kahve
icilmemeli, egzersiz yapilmamalidir.

= Bir dakika arayla iki 6lcim alinarak bu iki 6lcimun ortalamasi
kaydedilmelidir.

= Bilekten 6lcim yapan cihazlar evde kan basinci takibinde
onerilmemektedir.

= En az bes giin sabah ve aksam yapilan kan basinci dl¢limlerinde,
ortalama SKB’nin 2 135 mm Hg veya DKB’nin =2 85 mm Hg olmasi
durumunda hipertansiyon tanisi konur.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Ambulatuvar Kan Basinci Olciimii

= Hipertansiyon tanisinda ve takibinde ideal bir yontemdir ve imkan
olan her durumda kullanilmalidir.
= |mkanlar kisitl ise, asagidaki durumlar icin ambulatuvar dlciim
gereklidir:
» Klinik kan basinci ve evde 6lcilen kan basinci arasinda belirgin
uyumsuzluk olmasi

» Dipping (normalde uykuda kan basincinin diismesi) varliginin
arastirilmasi

» Nokturnal hipertansiyon stiphesi

» Kan basinci degiskenliklerinin saptanmasi

= Ambulatuar kan basincinin 24 saatlik ortalamasi =2 130/80 mm Hg
veya giindiiz ortalamasi 2 135/85 mm Hg ise hipertansiyon tanisi

konur.
Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Klinik Kan Basinci Ol¢ciimii =140/90 mmHg'2

{ ! }

SKB =140-159 SKB =160-179 SKB =180
vel/veya vel/veya vel/veya
DKB =90-99 mmHg DKB =100-109 mmHg DKB =110 mmHg?®

Tekrar doktor dlgltimi (SKB =140 veya DKB =90 mmHg)
veya
Ev kan basinci dlgiimii (SKB =135 veya DKB =85 mmHqg)
veya
Ambulatuvar kan basinci dlgliimi (24 saatlik SKB =130 veya DKB =80 mmHg)

HIPERTANSIYON

Kan basinci dlgama ilk muayenede iki koldan ayn ayr yapiimal ve takiplerde yaksek olctlen kol kullaniimahdir. En az iki dlcam
yaparak hastanin kan basinci ortalamasina gore tani akisi kullaniimahdir.

2Bu dlcimler sirasinda oykd, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapiimas: dnerilir. Ev kan basinci veya ambulatuvar
KB olcoma imkani olmayan hastalarda, laboratuvar sonuclarini getirdikleri zaman yeniden olgcam yapilarak tani konulmasi onerilir.
*Hastanin kan basinci bu degerlerde ise bir iki kez daha olcalmelidir. Bu degerler devam ediyorsa, hastaya hipertansiyon tanisi hemen
konulmahdir.

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



HIPERTANSIYON
* Primer (% 90-95)

e Sekonder (% 5-10)



Hipertansiyon

Cardiac

Genetic Gastrointestinal
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Oparil et al: Ann Intern Med 139: 761-776, 2003



Sekonder Hipertansiyonun

Nedenleri

Renal parenkimal hipertansiyon
Renovaskuler hipertansiyon
Primer aldosteronizm
~Feokromositoma

Cushing sendromu

Obstruktif uyku apnesi

Aort koarktasyonu

llaca bagl hipertansiyon
Hipertiroidi

Hipotiroidi




Kimlerde Sekonder Hipertansiyon Arastirilmalidir?

1.  Oykide sekonder hipertansiyon diistindiirecek durumlar:

a)
b)

c)
d)

e)

Ailede bobrek hastaligi oykusi

ilac kullanimi: NSAI ilaclar, dekonjestanlar, oral kontraseptifler, meyan kékii surubu,
karbenoksolon, kokain, amfetamin, glukokortikoidler, eritropoetin, siklosporin

Kas glicsuzligi gibi hiperaldosteronizm belirtileri
Horlama: Uyku apnesi (esine danisiimali)

Terleme ataklari, bas agrisi, anksiyete, carpinti gibi feokromositoma belirtileri

2. Direncli hipertansiyonu olan hastalar: Biri diliretik olmak tzere g farkh siniftan
antihipertansif ilaci yeterli dozda kullanmasina ragmen kan basinci kontrol altina
alinamayan hastalar

o Uk W

Antihipertansif tedavi altindayken kan basinci kontrolt aniden bozulan hastalar
Otuz yasindan 6nce hipertansiyon tanisi konan hastalar
Kan basinci dizeyine gore beklenenden daha agir hedef organ hasari gelismis hastalar

ACE inhibitort veya ARB kullanimi sonrasi kreatinin diizeylerinde ciddi ylikselme (>%30)

olan hastalar

7. Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi saptanan hastalar

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



INTERHEART Calismasi
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2018 ESC/ESH Guidelines for the management

of arterial hypertension

EP (mmHg) grading

Hypertension i
disease Other risk factors, High normal Grade 1 Grade 2 Grade 3
- HMOD, or disease SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180
DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100109 or DEP =10
No other risk Low risk Low risk High risk
factors
Stage 1
(uncomplicated) | 1or 2 risk factors Low risk High risk
Low to

=3 risk factors High risk

High Risk

Moderate risk
HMOD, CKD grade

Stage 2 .
. 3, or diabetes High to
{aﬁ',rr_nptnmatlc mellitus without High risk High risk very high risk
disease)
organ damage
{ests;atlj?sfl:d ciﬁéﬂé:rl;ﬁdlﬂd c‘ ::E Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk §
] diabetes mellitus ¥ g yhg ry hig sy 9 L
disease) . o
with organ damage E

Figure | Classification of hypertension stages according to blood pressure levels, presence of cardiovascular risk factors, hypertensicn-mediated
organ damage, or comorbidites CV risk is illustrated for a middle-aged male. The CV risk does not necessarily correspond to the actual risk
at different ages. The use of the SCORE system is recommended for formal estimation of CV risk for treatment decisions. BP = blood pressure;
CKD = chronic kidney disease; CV = cardiovascular; DBEP = diastdic blood pressure; HMOD = hypertension-mediated organ damage; SBP = systolic
blood pressure; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.

European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018



2020 International Society of Hypertension Global
Hypertension Practice Guidelines

Table 6. Simplified Classification of Hypertension Risk according to additional
Risk Factors, Hypertension-Mediated Organ Damage (HMOD), and Previous

Disease*
Other Risk
Factors, High-Normal Grade 1 Grade 2
HMOD, or SBP 130-139 | SBP 140-159 SBP =160
Disease DBP 85—-89 DBP 90-99 DBP =100
No other risk Low Low
factors
1 or 2 risk
Low
factors
>3 risk factors

HMOD, CKD
grade 3,
diabetes
mellitus, CVD

*Example based on a 60 year old male patient. Categories of risk will vary
according to age and sex.

Hypertension 2020: 75: 1334-1357
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Hipertansif Hastada Onerilen Temel Laboratuvar incelemeleri

Her hastada onerilenler
Tam kan sayimi
Tam idrar incelemesi
Aclhk kan glukozu
Kanda sodyum, potasyum ve urik asit
Lipit profili
Kreatinin ve tahmini glomeruler filtrasyon hizi
Elektrokardiyografi
Diyabetli hastalarda idrar albumin atilimm orani (yillik
takip)
Klinik duruma goére
idrar albimin atilim orani
ALT/AST
Kalsiyum
Tiroid uyarici hormon (TSH)
Oral glukoz tolerans testi
Ekokardiyografi

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Plazma Kreatinin Konsantrasyonu ve GFR lliskisi

Bobrek fonksiyonlarinin %50’si azalmadan
plazma kreatinin konsantrasyonu ytkselmez !

Plazma Kreatinin konsantrasyonu

1
O 20 40 s0 80 100 120 140 160 180
GFR (ml/dak)

Cockcroft-Gault formulti, MDRD formuli veya

CKD-EPI formulu ile kreatinin klirensi hesaplanmal




GFR’nin Hesaplanmasi

NefroCalc CKD-EPI CKD-EPI
| mL/min | L/
mL/min
" 66 173m2 ; 33 1,73m?2

Creatinine (mg/dL) T Creatinine (mg/dL) 1,56

Age 19| 20 21 Age 80




Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi ve Evrelemesi

Bobrekte 3 aydan uzun suiren yapisal veya islevsel

bozukluklarin olmasi

Kronik Bobrek Hastaligi Kriterleri

(Herhangi birinin 3 aydan uzun siire olmasi gerekir)

Persistent albuminuria categories
Description and range

Bobrek e AlbUminuri (230 mg/24 saat;
Hasari alblimin/kreatinin orani 230 mg/g)
Gostergeleri | ® Idrar sedimenti bozukluklari
* Tubuler hasara bagh elektrolit
bozukluklari ve diger bozukluklar
* Bobrek histolojisinde bozukluklar
*  Gorintlleme yontemleri ile
saptanan yapisal bozukluklar
* Bobrek transplantasyonu hikayesi
GFR’nin GFR <60 mL/dk./1.73 m?2 (Evre 3a-5)
Azalmasi

A1 A2 A3
Prognosis of CKD by GFR
and Albuminuria Categories: N‘;:mm Moderately Severely
KDIGO 2012 increased increased increased
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

“E G1 | Normal or high >00
™
N o
~ O | G2 | Mildly decreased 60-89

c
Eg
Ego Mildly fo moderately
T 5 638 | jecreased i
—-c
¢ 0 Moderately to
0= -
E a G3b severely decreased 30-44
Do
% ﬂ G4 | Severely decreased 15-29
o0
o
"0'- G5 | Kidney failure <15

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk; Orange: high risk; Red, very high risk.

KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) 2012 Clinical Practice Guideline
for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int Vol 3, Issue 1, January 2013



Yasam Tarzi Degisiklikleri

= Toplum sagligi acisindan eriskin bireyin KB hangi evrede
olursa olsun yasam tarzi degisiklikleri dnerilmelidir:

v Ideal viicut agirhg
v Tuz kisitlamasi (5 — 6 gram/giin)

v’ Saglikli beslenme (agirlikli olarak sebze ve meyve, az yadl besinler, tam
tahil, sebze kaynakli protein ve haftada en az iki kez balik)

v’ Sigaranin birakilmasi

v" Alkolln kisitlanmasi (erkeklerde <20-30 gram, kadinlarda 10-20 gram)
v’ Hareketli yasam (haftada en az 5 kez 30 dakikadan az olmayan aktivite)
v’ Stres yonetimi

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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SALTurk
NaCl Alimi

Cinsiyet Sayi Ortalama SD
24 saatlik idrar Tumgrup 1767 306.7 142.1
Na* (mEq/glin)
Erkek 857 328.4 147.5
Kadin 910 286.2 133.7
Cinsiyet Sayi Ortalama SD
24 saatlik NacCl Tum grup 1767 8.34
Alimi (gr/glin)
Erkek 857 19,31 8,67
Kadin 910 16,83 7,86

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi, 2008




SALTurk

Hipertansif Hastalar

Hipertansiyon Farkindaligi ve Tuz Alimi (gram/giin)

Farkindalik Sayi Ortalama SD
Evet 224 16,55 7,29 | P<0.01
Hayir 395 18,91 8,28

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi, 2008



SALTurk

Bolgeler ve NaCl Alimi (gr/giin)
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Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi, 2008



SALTurk2
NaCl Alimi

Cinsiyet Sayi Ortalama SD
24 saatlik idrar Na* Tam grup 657 251,97 92,2
(mEq/giin)
Erkek 308 267,37 94,23
Kadin 349 238,37 88,23
Cinsiyet Sayi SD
24 saatlik NaCl Tam grup 657 5,42
Alimi (gr/giin)
Erkek 308 5,54
Kadin 349 5,19

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi, 2012
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Yasa Gore ilag Tedavisi Igin
Esik ve Hedef Kan Basinci Dlizeyleri

Yas grubu” Esik kan basincl Hedefkan basinci

(mmHQg) (mmHg)
18-64 yas >140/90 120-130/70-80
6579 yas >140/90 130-140/70-80
>80 yas >150 130-140/70-80

*Eslik eden hastalik durumundan bagimsiz olarak verilmistir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Risk Temelli Yaklasim (<65 yas olgularda)

Asaglidakilerden en az 2 major veya en az 1 major + 2
mMinor Kriter veya major kriter olmaksizin 3 minor Kriter
bulunmasi durumunda hipertansiyon hastasi “yuksek
riskli” kabul edilir.

Major risk kriterleri
KBH—tGFH <60 mL/dakika
Diabetes mellitus
Koroner arter hastaligi
Minor risk kriterleri
Sigara kullanimi
Yas=55—-65 vyil
LDL-kolesterol >130 mg/dL

KBH: Kronik bobrek hastaligi; LDL: DUsuk dansiteli lipoprotein; tGFH: Tah-
mini glomerdadler filtrasyon hizi.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Eslik Eden Hastalik/Yiiksek Risk Durumu ve Yasa Gore ila¢ Tedavisi icin
Esik ve Hedef Kan Basinci Duzeyleri

18-64 yas 65-79 yas >80 yas

Esik KB Hedef KB Esik KB Hedef KB Esik KB Hedef KB
(MmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

DM >14090  120-130/70-80  >140/90  130-140/70-80  >150  130-140/70-80
KAH >14090  120-130/70-80  >140/90  130-140/70-80  >150  130-140/70-80
KBH >14090  120-130/70-80  >140/90  130-140/70-80  >150  130-140/70-80

Yiksek riskliolgular*  >130/80  120-130/70-80  >140/90  130-140/70-80  >150  130-140/70-80

"Yiiksek risk™ tanimi icin Tablo 6'ya bakiniz. DM: Diyabetes Mellitus; KAH: Koroner arter hastaligi; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bdbrek hastaligi.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Hipertansiyonda Tedavi Yaklagsimi

Artmis KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130—-139 mmHg) (SKB=140-159 mmHgqg) (SKB =160 mmHqg)
DKB=84-89 mmHQ) DKB=90-99 mmHQ) DKB =100 mmHg)
Yasam tarzi degisikligi Yasam tarzi degisikligi ile
6 ay sonra kan basinci halen beraber hemen ila¢ tedavisi
130-139/80-89 mmHg olan baslanir
yuksek riskli hastalarda ilag
tedavisi baslanabilir

Y L

DM, KBY veya KAH Yasam tarzi degisikligi 3 ay sonra
varliginda hemen ilag halen kan basinci kontrol altinda
tedavisi baslanir degilse ilac tedavisi baslanir

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus; KBY: Kronik
bobrek yetersizligi; KAH: Koroner arter hastaligi.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Antihipertansif Ilaclarin Kontrendikasyonlari

llag

Kesin kontrendikasyon

Goreceli kontrendikasyon

Dilretikler (tiyazid veya
tiyazid benzerleri)
Kalsiyum kanal blokerleri
(dihidropiridinler)
Kalsiyum kanal blokerleri
(verapamil, diltiazem)
ACE inhibitdrleri

Anjiyotensin reseptor
blokerleri
Beta-blokerler

Gut

Yok

AV blok (2. veya 3. derece, trifasikller blok),
ciddi sol ventrikdl sistolik disfonksiyonu
Gebelik, anjiyondérotik 6dem, hiperkalemi,
ki tarafli renal arter darlig

Gebelik, hiperkalemi, iki tarafli renal

arter darlig

Astim, AV blok (2. veya 3. derece)

Metabolik sendrom, glukoz entoleransi,
gebelik, hiperkalsemi, hipokalemi
Tasiaritmi, kalp yetersizligi

Gebelik plani olan kadinlar

Gebelik plani olan kadinlar

Metabolik sendrom, glukoz entoleransi,
sporcu veya aktif kisiler, KOAH

ACE: Anjiyotensin dénistirici enzim; AV: Atriyoventrikiiler; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Kardiyorenal Surec

Ventrikul

Yeniden .
sekillenme Dilatasyonu/
Kognitif
Disfonksiyon

Myokard infarktiisii

Konjestif Kalp

ve inme
Yetersizligi/
w Sekonder inme
Mikro- @ Makro-
Ateroskleroz LT T albiminri
ve Sol Ventrikul
Hipertrofisi Son D6nem
Kalp Hastalhigi/
@ Endotel Nefrotik Beyin Hasari ve
Disfonksiyonu Proteiniiri Demans

Endotel
Disfonksiyonu

@ Kardiyo/
Son Donem Serebro

Hipertansiyon, Risk Faktorleri Bﬁbr'elfw va]_slf'iiler
Diyabet, Obezite, Yaghlik Yetersizligi Oliim

Dzau, Braunwald. Am Heart J 121:1244-1263, 1991



Kardiyorenal Surecte RAAS Blokaji Tedavisi

Hastalik ve
Birincil Sonlanim
Kalp yetersizliginde
olum
Miyokard infarktiisu
sonrasinda 6lum
KV riski yliksek olan
hastalarda 6liim
Tekrarlayan
inme

Tip 2 diyabetik
hastalarda 6liim



Kardiyorenal Surecte RAAS Blokaji Tedavisi

Hastalik ve
Birincil Sonlanim
Diyabet disi KBY’de

renal sonlanim
Tip 1 diyabete bagh
nefropatide renal sonlanim

Tip 2 diyabete bagh
nefropatide renal sonlanim

Tip 2 diyabette
mikroalbiiminiiri gelisim




Kardiyorenal Surecte RAAS Blokaji Tedavisi

Kalp yetersizliginde 6lum v v v
Miyokard infarktisi sonrasinda 6lim v v v
KV riski yiiksek olan hastalarda 8lim v v

inme v v

Tekrarlayan inme v v

Tip 2 diyabetik hastalarda 6lim v

Diyabet disi KBY’de renal sonlanim v

Tip 1 diyabete bagli nefropatide renal v

sonlanim

Tip 2 diyabete bagli nefropatide renal v

sonlanim

Tip 1 diyabete bagli latent nefropatide asikar v v

nefropati gelisimi

Tip 2 diyabette mikroalbUminuri gelisimi 4 v
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Antihipertansif Tedavi

<150/90 mmHg’ =150/90 mmHg

. Kan basinci : —
Monoterapi hedefte degil Kombinasyon Tedavisi

l l ACE inh/ARB+KKB veya ACE inh/ARB+ditretik
+Kan basinci hedefte degil
ACE inh/ARB Beta
nga blokerleri2 ACE inh/ARB+KKB+ditretik
KKB
veya l
diaretikler ACE inh/ARB+KKB+diaretik+spironolakton

'Kan basinci hedefinin =130 mmHg oldugu durumlarda dogrudan kombinasyon tedavisi baglanabilir.

“Betablokerler spesifik bir neden olmasi durumunda (KKY, KAH, angina pektoris veya gebelik planlayan hasta) baglanabilir.

*Ug veya dort ila¢ gerektiren durumlarda tedavi etkinlik ve uyumunu artirmak igin ilaglardan en az birinin serbest doz kombinasyonu seklinde ve sabit
doz kombinasyondan farkli zamanda uygulanmasi (biri sabah digeri aksam) onerilir.

HT: Hipertansiyon; ACE: Anjiyotensin donidsgtirici enzim; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension

Pill

w
¢

Initial therapy

Dual combination

Step 2

Triple combination

Step 3
Triple combination +
spironolactone or
other drug

o~
o

N,

ACEi or ARB + CCB or diuretic

l

ACEi or ARB + CCB + diuretic

i

Resistant hypertension
Add spironolactone (25-50 mg o.d.)

. or other diuretic, alpha-blocker or beta-blocker |

&

Consider monotherapy in
low risk grade 1 hypertension

(systolic BP <150mmHg), or in
very old (=80 years) or frailer patients

Consider referral to a specialist centre
for further investigation

Beta-blockers

or younger women with, or planning, pregnancy

Consider beta-blockers at any treatment step, when there is a specific
indication for their use, e.g. heart failure, angina, post-MI, atrial fibrillation,

European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018

DESC/ESH 2018



2020 International Society of Hypertension Global
Hypertension Practice Guidelines

ESSENTIAL

- Use whatever drugs are
available with as many
of the ideal charac-
teristics (see Table 9)
as possible.

» Use free combinations if
SPCs are not available
or unaffordable

* Use thiazide diuretics
if thiazide-like diuretics
are not available

- Use alternative to DHP-
CCBs if these are not
available or not tolerated
(i.e. Non-DHP-CCBs:
diltiazem or verapamil).

ESSENTIAL OPTIMAL

Consider beta-blockers at

any treatment step when

there is a specific indication

for their use, e.g. heart failure,
angina, post-M|, atrial fibrillation,
or younger women with,

or planning pregnancy.

Hypertension 2020: 75: 1334-1357

L OPTIMAL J
Step 1 A+Coe
Dual low-dose# ]
combination
Step 2 A+C>a®
Dual full-dose
ideally Single combination
Pill Combination
Therapy (SPC) — s Bl
Triple combination
Step 4 A+C+D
(Resistant Add Spironolactone
Hypertension) (12.5-50 mg o.d.)*

Triple Combination
+ Spironolactone or
other drug*

a) Consider monotherapy in low risk grade 1 hypertension or in very old (=80 yrs) or frailer
patients.

b) Consider A + D in post-stroke, very elderly, incipient HF or CCB intolerance.

c) Consider A + C or C + D in black patients.

d) Caution with spironolactone or other potassium sparing diuretics when estimated
GFR <45 mi/min/1.73m? or K* >4.5 mmol/L.

A = ACE-Inhibitor or ARB (Angiotensin Receptor Blocker)

C = DHP-CCB (Dihydropyridine -Calcium Channel Blocker)

D = Thiazide-like diuretic

Supportive references: A + C,%:7° Spironolactone,” Alpha-blocker,”2 C + D™,

* Alematives include: Amiloride, doxazosin, eplerenone, clonidine or beta-blocker.

# low-dose generally refers to half of the maximum recommended dose

RCT-based benefits between ACE-I's and ARB's were not always identical in different
patient populations. Choice between the two classes of RAS-Blockers will depend on
patient characteristics, availability, costs and tolerability.
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Yaslilarda Hipertansiyon Tedavisi

= Yasl > 80 olan hipertansiyon hastalarinda tedavi
baslama esigi sistolik KB > 150 mm Hg, tedavi hedefi
130 — 140 mm Hg'dir.

= Yaslilarda (= 65 vyas), ilac tercihinde 4 grup ilactan
(diuretikler, KKB, ACEI, ARB) herhangi biri veya
kombinasyonu (ACEI ve ARB haric) kullanilabilir.

= QOzellikle diiskiin yaslilarda veya ortostatik hipotansiyon
riski olanlarda tedaviye tek ilacla baslanmasi, doz
artislarinin ve kombinasyona gecislerin daha yavas
vapilmasi (dusuk basla yavas artir) onerilir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Diyabetiklerde Hipertansiyon Tedavisi

= Kan basinci 2140/90 mm Hg ise ilac tedavisine
baslanmalidir.

= Tedavide tim yas gruplarinda diyastolik KB’nin 70 — 80
mm Hg arasinda tutulmasi o6nerilir.

= Sjstolik KB hedefi: >65 yas 130 - 140 mm Hg
<65 yas 120 - 130 mm Hg

= Tedavide tercih edilecek ilac gruplari ACE inhibitorleri
veya ARB grubu ilaclardir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



American Diabetes Association 2021

Recommendations for the Treatment of
Confirmed Hypertension in People With Diabetes \Q

[ Initial BP >140/90 and ]

<160/100 mmHg [ Initial BP >160/100 mmHg ]

Y Y Y

{ Start one agent J [ Lifestyle management J ( Start two agents J

Y Y

[ Albuminuria or CAD* ] [ Albuminuria or CAD* ]
N*o Y;s N*o Yes

Start one drug: Start: Start drug from Start:
» ACEi s ACEi or ARB 2 of 3 options: = ACEi or ARB
» ARB » ACEi or ARB and
=« CCB*** = CCB*** s CCB*** or Diuretic**
= Diuretic** = Diuretic** l

L ’ N i

Assess BP Control and Adverse Effects

Diabetes Care 44: Suppl 1, January 2021



KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease

-:':.f r_;’_‘“\, Some
NV patients
Antiplatelet
therapies
Most
% -\% ii; L',(C\J patients
& S”
SGLT2 RAS
inhibitors blockade
All
;?/ - i patients
5)U Blood " |
Glycemic pressure Lipid
control control management
s
Exercise Nutrition Smoking cessation

Diabetes with CKD

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group Kidney Int. 2020,98(45):51-S115.
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Koroner Arter Hastaligi Olanlarda Hipertansiyon Tedavisi

= Koroner arter hastaligi olan bireylerde kan basinci
140/90 mm Hg’nin Gzerinde ise tedaviye baslanmalidir.

" Tedavide tim yas gruplarinda diyastolik KB’nin 70 — 80
mm Hg arasinda tutulmasi dnetrilir.

= Sistolik KB hedefi: >65 yas 130 — 140 mm Hg
<65 yas 120 - 130 mm Hg

= Tedavide tercih edilecek ila¢c gruplari beta bloker, ACE
inhibitorleri, ARB’ler ve KKB’dir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension

Koroner Arter Hastaliginda Hipertansiyon Tedavisi

W
@

Initial therapy

Dual combination

Step 2

Triple combination

Step 3
Triple combination +
spironolactone or
other drug

' ACEi or ARB + beta-blocker or CCB |
or CCB + diuretic or beta-blocker
or beta-blocker + diuretic

Triple combination of above

l

Resistant hypertension
Add spironolactone (25-50 mg o.d.)
. or other diuretic, alpha-blocker or beta-blocker |

Consider monotherapy in low risk
grade 1 hypertension

(systolic BP <150mmHgq), or in
very old (=80 years) or frailer patients

Consider initiating therapy
when systolic BP is
=130 mmHg in these very
high risk patients with
established CVD

Consider referral to a specialist centre
for further investigation

European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018

DESC/ESH 2018
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Kronik Bobrek Hastaligi Olanlarda Hipertansiyon Tedavisi

= Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde kan basinci
> 140/90 mm Hg ise tedaviye baslanmalidir.

= Tedavide tum yas gruplarinda diyastolik KB’'nin 70 — 80
mm Hg arasinda tutulmasi 6nerilir.

= Sistolik KB hedefi: >65 yas 130 — 140 mm Hg
<65 yas 120 — 130 mm Hg

= Tedavide tercih edilecek ila¢ gruplari ACE inhibitorleri
veya ARB grubu ilaclardir.

= Bobrek fonksiyon testleri (6zellikle kreatinin ve
potasyum duzeyi) yakindan takip edilmelidir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension

Kronik Bobrek Hastaliginda Hipertansiyon Tedavisi

ACEi or ARB + CCB | Beta-blockers

: Initial thera . . . Consider beta-blockers at any
w Dual cumbinatiﬁ or ACEi or ARB + diuretic (or Innp treatment step, when there is a
diuretic)® specific indication for their use,
J/ e.g. heart failure, angina,
post-MI, atrial fibrillation, or
younger women with, or
e planning, pregnancy
1 Pill Step 2 ACEi or ARB + CCB + diuretic (or
: Triple combination | Ioup diuretic)”

:

Step 3 . .
Triple combination + Resistant hypertension
spironolactone* or Add spironolactone (25-50 mg o.d.)
other drug . or other diuretic, alpha-blocker or beta-blocker |

A reduction in eGFR and rise in serum creatinine is expected in patients with CKD" who receive BP-lowering therapy, especially in those
treated with an ACEi or ARB but a rise in serurm creatinine of >30% should prompt evaluation of the patient for possible renovascular disease.

European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018



Kronik Bobrek Hastalarinda
Kan Basinci ve Yillik GFR Kaybi

Ortalama Arter Basinci (mmHg)
95 98 101 104 107 110 113 116 119

O|||||||=||||||||||=||||||||||||||||||||||
\ I I
2 F | |
. | : r=0.69; P<0.05
S 4 | | |
N | |
= I I
s © I I
= I I .
€ 3} I I Tedavisiz
o : : Hipertansiyon
L 10 | \
O | |
| |
12 ! !
130/85 140/90
14 -
Parving HH, et al. Br Med J. 1989. Maschio G, et al. N Engl J Med. 1996.
Viberti GC, et al. JAMA. 1993. Bakris GL, et al. Kidney Int. 1996.
KlahrS, et al. N Eng J. Med 1994. Bakris GL. Hypertension. 1997.
Hebert L, et al. Kidney Int. 1994. The GISEN Group. Lancet. 1997.

Lebovitz H, et al. Kidney Int. 1994.
Bakris GL et al: Am J Kidney Dis. 36(3):646-661, 2000



Bobrek Hastaliginin ilerleme Hizi

1-ml/dak/yil
8 mi/dakiyil S 2:mi/dakiyil

) 6 mi/dakiyil

‘ 4 ml(dak/yll

GFR (ml/dak)

4 8 12 16 20

Zaman (yil)

Toto: Kidney Int 64: 2331-2341, 2003
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Taal MW, Slowing the Progression of Chronic Kidney Disease, Current Diagnosis & Treatment — Nephrology & Hypertension, 2009




RAAS Blokajinin Antiproteinuirik Etkisi

Normal Diabetes ACE inhibitors/angiotensin-

4 somuonofprot.m
lleakage)

Proteins shared in
cytoplasm cause cell B8 A0
activation and inflammation] &+,




RAAS Blokajinin Renoprotektif Etkisi

120 -
100 -
80 -
60 -

40 -

ACE inhibitoru veya ARB tedavisi ile bazal serum kreatinin
dizeyinin %35’inden fazlasini gecmeyen artislar (hiperpotasemi
olmadigi stirece) kabul edilebilir ve tedavinin kesilmesi icin bir
neden degildir.
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Gebelik ve Laktasyon

= Gebelikte hipertansiyon hem maternal hem de fetal
mortalite ve morbidite icin 6nemli bir risk faktoradur.

= Anne icin serebrovaskuler olay ve dissemine
intravaskuler koagulasyon riskinde artis; fetls icin ise
ablasyo plasenta, erken dogum ve intrauterin gelisme
geriligine neden olabilir.

= Gebelikte hipertansiyon tanisi alan hastalarda ileri
donemde kardiyovaskuler hastalik gelisme riski artar.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Gebelik ve Laktasyon

= Gebelikte hipertansiyon uc farkli sekilde
izlenmektedir:

1. Daha dnce hipertansiyon tanisi olan hastada
gebelik

2. Gebelikte tani konan hipertansiyon

3. Preeklampsi (fetal ve maternal risklerde ciddi
artis ve proteinuri ile beraber seyreden
hipertansiyon)

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Gebelik ve Laktasyon

" Gebelikte antihipertansif tedavinin ne zaman
baslanmasi gerektigi ile ilgili tartismalar devam
etmektedir.

= Sistolik kan basincinin 2150 mm Hg ve/veya
diyastolik kan basincinin 295 mm Hg oldugu
gebelerde antihipertansif tedaviye baslanmasi
uygundur.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Gebelik ve Laktasyon

= Kalsiyum kanal blokerleri icinde nifedipin ve
betablokerler icinde labetolol gebelikte etkileri en
lyi bilinen ilaclardir.

= Metanalizler, atenolol disindaki diger
betablokerlerin de gebelikte glivenli oldugunu
bildirmistir.

"= Metildopa ve hidralazin de gebelikte guvenli olan
antihipertansiflerdir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Gebelik ve Laktasyon

" Hipertansiyon tanisi olan ve gebelik olusan veya
planlanan hastalarda antihipertansif tedavide
metildopa, labetolol veya nifedipine gecilmelidir.

= Zorlayici endikasyonlar olmadikca ditretik
kullanimindan kacinilmalidir.

= ACE inhibitoru ve ARB’lerin gebelik siiresince
kullanimlari fetotoksik olmalari nedeniyle
kontrendikedir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



llac Secimi

= Ek bir hastaligi olmayan hipertansif bireylerde ilac tedavisine dort
grup ilactan [ditretikler, kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB’ler)] herhangi biri veya
kombinasyonu (ACE inhibitort ve ARB kombinasyonu haric)
baslanabilir.

= Beta-blokerler atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya koroner arter
hastaligi gibi hastaliklarda hipertansiyon tedavisi icin ilk secenek
olarak kullanilabilir.

= Antihipertansif tedaviye tek ilacla veya kombinasyon ile baslanabilir.

= Hasta uyumu acisinda tek tablette kombinasyon tedavisi tercih
edilmesi dnerilir.

= Tedavide birden fazla tablet kullaniliyorsa, en az birinin aksam
saatlerinden sonra verilmesi dnerilir.

Aydogdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



llac Uyumu ve Kontrol Oranlarinin
lyilestirilmesi

= Hastanin hastaligini anlamasina yardimci olunmali ve bilgilendirme igin

gerekirse yazili kaynaklar verilmelidir.

= Yasam tarzi onerilerinin ila¢ tedavisi kadar nemli oldugu anlatiimalidir.

= Hastaligin kronik oldugu, ilaglarin strekli alinmasi ve dizenli kontrollere
gelinmesi gerektigi anlatilmahdir.

= Kan basinci kontrolde olan hastalarda tibbi baska gerekce olmadikga
antihipertansif ila¢ degisikligi yapilmamalidir. Gereksiz ila¢ degisiklikleri
tedavi uyumunu bozmaktadir.

= Kan basinci kontrolde olmayan hastalarin tedavisine gerektiginde ilag
eklemekten kacinilmamalidir.

= Hastaya yeterince zaman ayrilmali, hastanin kendini anlatmasina izin
verilmeli ve hastayla iyi bir iletisim kurulmalidir.

= Gelisen teknolojiyle birlikte “tele-tip”’ uygulamalarinin kan basinci

kontroll ve ilagc uyumu icin de kullanilmaya baslanmasi énerilir.
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