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Halkımızda ve Başka Toplumlarda Kan 
Basıncında Fark ile Koroner Risk Arasındaki . 
Ilişki 

Prof. Dr. Altan ONAT 

TEKHARF çalışması sonuçlarına dayanarak geçen 
yıl ilkbaharında halkımızda kan basıncı ile koroner 
kalp hastalığı (KKH) riski arasındaki ilişkiye ait ve
rileri yayıniarnışt ı k (1 ,2). Bu konuda ilgi çeken husus, 

çokdeğişkenli bir regresyon modelinde sistolik kan 
basıncının erkeklerde - yaş dışında - tek anlamlı ba

ğımsız değişken bulunuşu idi. Son aylarda dünyada 
yayınlanan yeni çalışmalar ve yol açtığı yorumlar 
nedeniyle, bu bulgumuzun önemi üzerinde durmanın 
yararlı olacağına inanıyoruz. Onüç değişkenin içeril
diği bir mültipl regresyon modelinde 792 erkeğimiz, 

ki bunların arasında 54'ünde KKH tanımlanmıştı , 

test edilince, erkeklerde plazma trig liseridleri, LDL

kolesterol, HDL-kolesterol ve glukoz değerleri ba
ğımsız etken olarak en çok sınırda anlamlı (p= 0.10-
0.13) sayılabilirdi.Oysa, anlamlı olan sistolik KB pa
rametresinde her 1 O mmHg'lık artışın, diğer etken
lerden bağımsız olarak, KKH riskini %22.5 oranında 

arttı rd ı ğı hesapl anmıştı. Burada sistolik basıncın 
erkek kahorlumuzun % 1 0.5'unda 160 mmHg'nın , 

%26'sında 140 mmHg'nın üzerinde bulunduğunu, 

çoğunda normotensif değerler yelpazesinin bulundu
ğunu hatıriatmakta yarar görüyorum. 

Yedi Ülke Çalışmasında erkeklerdeki kan basıncı ile 
KKH martalitesi arasındaki ilişkiyi van den Hoogen 
ve ark.(3) yeni olarak yayınladılar. 40-59 yaşlarında

ki 12,031 erkeğin 25 yıl izlenmesi sırasında 129 1 ki
ş i KKH'dan ölmüştü. incelemede, kan basıncında 
belirli bir artışın 25-yıllık KKH ölüm oranında yarat

tığı nisbi riskin, farklı popülasyonlarda benzer oldu

ğu gözlemlendi. Çalışmanın bütününde sistolik ba
s ınçta her 10 mmHg'lık (ve diyastol ik basınçta her 5 
mmHg'lık) artışın KKH riskini %17 oranında, (kişi

içi KB değişkenliği için ayarlandıktan sonra ise) 
%28 oranında, arttırdığı bildirildi. Kan basıncında 

belirli bir artışın meydana getirdiği nisbi riskin ben
zerliğine mukabil, ayni kan basınç düzeylerinde 
mutlak riskin çeşitli popülasyonlarda büyük farklar 
sergil ediği an laş ıldı. 10,000 kiş i -y ılı olarak ifade 
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edilince, örneğin Japon ve Akdeniz-Güney Avrupa 
için yaklaşık 20 ölüm gibi düşük iken, ABD ve Ku
zey Avrupa için yaklaşık 70 ölüm gibi yüksek oran

daydı. 

Bu bulguların , dünyanın değişik bölgelerinde uygu

lanacak antihipertansif tedavi için anlam taşıyacağı 

üzerinde duruldu. Her popülasyonda sistolik KB 160 
mmHg'nın üzerinde veya altında olanlarda koroner 
mortalitede kaydedilen farktan daha çok, aynı hiper
tansif değerli kiş ilerdeki mutlak ölüm oranının deği

şik popülasyonlarda farkettiği anlaşılmaktadır. Ünlü 
MacMahon bir editoryalde bu bulgu ların , yüksek 

kardiyevasküler risk taşıyan kişilerde, hipertansiyo
nu olmasa dahi, daha yoğun bir (tansiyonu düşürü

cü) tedaviden ilave yararlar beklemek için gerekçe 
sağladığı görüşünü açıkladı (6) . Yine de bu tür giri

ş imlerle kan basıncına bağlı hastalık yükünü ne öl
çüde ve ne yaygınlıkta aza ltabi l eceğiınizin , ancak 
yeterli randa mize çalışmalarla belirlenebileceği so
nucuna varmaktad ır. 

Kan basıncında kişi-içi değişkenlik ayarlaması yapıl

mayan çalı şmalarda - d iğerlerinin yanında örneğin 

TEKHARF taramasında - KKH riskinin dilüsyon 
yanılgısına yol açması ve nisbi riskin gerçekten daha 
düşük çıkınasının muhtemel olduğu (3) irdelendi. 

Sistolik basınçta her 10 mmHg'lık artışın, halkım ız

da koroner morbidite riskini , Akdeniz-Güney Avru
pa halkında koroner ö lüm riskini yükselttiği ölçüde 
arttırdığ ı bu karşılaştırmadan ortaya çıkmaktadır. 

Ancak bizim global risk yükümüz Akdeniz ülkele

rindekinden yüksek olduğu için (4), sistolik basınçta 
ayni farkın , örneğin ABD'deki gibi, bizde daha bü

yük bir mutlak koroner risk farkına sürüklediği dü
şünülebilir. KKH'nı tedavi etmede, lipid düşürücü 
tedavi gibi , antihipertansif tedavi için kriter olarak 
mutlak KKH riski alınırsa, ki Avrupa Kardiyoloji 
Derneği Kılavuzu (5) ve Derneğimizin Riskyük Ça

lı şması uygulaması bunu benimseıni ştir , ayni kan 
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basınç düzeylerinde bizde tedavi endikasyonunun 

daha sık olacağı ile ri sürülebilir. 

Alderman (7), P latt ile Pickering'in bir kuşak önce 

başlattığı, kan basıncının sürekli bir değişken mi ol

duğuna ya da yüksek kan basıncından normalin ay

rılıp ayrılmayacağına yönelik klasik tartışmayı 

yeniden körükleyen yeni bir incelemeye önemle işa

ret ediyor. Pickering'in son zamanlarda en iyi biçim
de MacMahon ve ark.ca (8) ifade edilen kan basın

cının kardiyevasküler olaylar için sürekli bir ilişki 

taş ıdığı yolundaki görüşüne, Port ve ark.nın (9) c iddi 

yeni incelemesi karşı geliyor. UCLA'deki bu 

araştırıcılar, Framingham çalışmasının ilk ı 8 yılına 

ait sistolik KB ile tüm ölüm ve kardiyevasküler has
talık ölümünün oluşturduğu katı hedef nokta lar ara

sındaki ilişkiyi matematik loj is tik modellerle yeni

den değerlendirdiler. Lineer lojis tik modelin 

Frarningham verilerine uymadığını, kardiyevasküler 

riskin belirli yaş ve cinsiyette sistolik KB'nın 70'inci 

persentiline rastlayan eşiğin altındaki tüm değerlerde 

sistolik basınçtan bağımsı z olduğu bildirildi. Buna 

karşılık, 80'inci persentilin üzerindeki değerlerde 

riskin hızla yükseldiği açıklandı. Eş i ğin , kadında 

erkektekinden daha hızlı yükseldiği eklendi. Sonuç 

olarak, hem eşiğin altındaki değerlerde antihipe r

tansif tedavinin yararının çok kuşkulu olduğu, hem 

de erişkinlerin tümü için geçerli bir hipertansiyon 

cut-off değerinin ( ı 40 mm.Hg) yararına karşı 

ç ıkıldı ğı yargısına varılmıştır . Hipertansiyon iç in 

eşiğin yaşa ve c insiyete bağımlı olduğu vurgulan

mıştır. 

Alderman (7), ilaç la tedavinin ı40 mmHg'yı aşan sis

tolik basınçta, özellikle inme veya kalp krizi için 

yüksek risk taşıma durumunda başlatılmasına yöne

lik halihazır mutabakatın değiştirilmes i iç in gerek 

olmadığı, ama ne kadar daha aşağının hedeflenınes i 

sorusunun, deneyse l saldırı için olgun hale geldiği 

sonucunu ç ıkarmaktadır. 

Böylece, kardiyevasküler risk ile sis tolik kan basıncı 

arasındaki ilişki konusundaki güncel tartışmaya, 

TEKHARF çalışması mevcut verilerinin ve ilerki ta

kiplerde geliştirilecek verilerin katkıda bulunabilece

ği görüşünü öne sürmek anlamsız değildir. 
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