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monitorizasyonu ile degerlendirilmesi: U¢ buyuk ilde ileriye donuk
gozlem calismasi (AKB3IL calismasi)
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OZET

Amacg: Bu calismada ofis dlgumleri ile kan basinglarinin
kontrol altinda oldugu duisuinilen hastalarda, 24 saatlik am-
bulatuvar kan basinci monitorizasyonu ile kan basinglarinin
gercekten kontrol altinda olup olmadigi ve kan basinci du-
zeylerinin guncel kilavuzlarda belirtilen esik degerler ile uyu-
munun degerlendirilmesi amaclanmistir.

Calisma plani: Calismaya antihipertansif tedavi almakta
olan ve ofis dlcumlerinde kan basinglari kontrol altinda ol-
dugu dusunulen 940 hasta alindi. Tum hastalara 24 saatlik
ambulatuvar kan basinci monitérizasyonu uygulandi.

Bulgular: Galismaya alinan 617 (%65.6) hastada gercek
kontrol saglandigi, 323 (%34.4) hastada ise kontrolun sag-
lanamadigi belirlendi. Kan basinci degerlerinin zaman di-
limlerine gore incelenmesinde en fazla esik deger ustu so-
nuglarin gece ve sabah erken saatlerinde oldugu goruldu.
Ofis dlgumuyle kan basincinin kontrol altinda oldugu dusu-
nulen hastalarin buytk bir kisminda gece ve sabah erken
hipertansiyonunun devam ettigi, 0zellikle de diyabet, kronik
bobrek yetersizligi ve metabolik sendrom gibi yuksek kar-
diyovaskuler riskli gruplarda bu durumun daha da belirgin
oldugu saptandi.

Sonug: Antihipertansif tedavinin 24 saat etkinlik ve sabah
erken saatlerdeki etkinligi yonunden izlenmesi optimal risk
modifikasyonu yonunden gerekli bir yaklagim olarak gorun-
mektedir.

ABSTRACT

Objectives: The aim of the study is to evaluate hypertensive
patients who are supposedly under control according to office
blood pressure measurements with 24 hour ambulatuar blood
pressure monitoring for determining their actual controlled
hypertension rate. In addition, we investigate the adherence
ratio of blood pressure measurements to current guidelines.

Study design: Nine hundred-forty hypertensive patients
supposedly under control according to office blood pres-
sure measurements were enrolled in the study. Twenty-four
hour ambulatuar blood pressure monitoring was performed
on all of them.

Results: Actual controlled hypertension was determined in
617 (65.6%) patients whereas 323 (34.4%) patients had un-
controlled hypertension. The blood pressure measurements
that were over threshold values were seen mostly at night
and in the early morning during ambulatuar blood pressure
monitoring. Nocturnal and early morning hypertension was
determined in most of the patients who were supposedly
under control according to office blood pressure measure-
ments. This was especially true in patients with high car-
diovascular risk such as diabetes mellitus, chronic kidney
failure, and metabolic syndrome.

Conclusion: Efficacy of antihypertensive therapy during 24
hour and the early morning period is essential for optimal
risk modification.

Gelis tarihi: 13.04.2012 Kabul tarihi: 11.06.2012
Yazisma adresi: Dr. Omer Kozan. Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, 35340 Inciralti, [zmir.
Tel: +90 232 - 464 63 08 e-mail: omer.kozan@deu.edu.tr
© 2012 Tiirk Kardiyoloji Dernegi



482

Turk Kardiyol Dern Ars

H ipertansiyon 6nemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. ¥ Ulkemizde yetiskin-
lerde hipertansiyon prevalansi, 1990’11 yillarin sonun-
da gerceklestirilen TEKHARF calismasinda kadin-
larda %39.3, erkeklerde %30.1 olarak bulunmustur.[
Daha yakin zamanda yapilan PATENT calismasinda
ise prevalans %31.8 olarak (kadinlarda %36.1, erkek-
lerde %27.5) belirlenmis, hipertansiyonlu hastalarin
sadece %31’inin antihipertansif tedavi aldigi, tedavi
alanlarin ise sadece %20’sinde kan basincinin kontrol
altinda oldugu saptanmistir.®! Bu ¢alismadaki olgula-
rin 4 yil sonraki takip bulgular1 ise HINT ¢alismasin-
da gbézden gecirilmis ve hipertansiyon goriilme siklig1
%21.4 olarak bulunmustur.”! Diinyada ise hipertan-
siyon prevalansi lilkeden {ilkeye degismekle birlikte
%35-70 arasinda oranlar bildirilmektedir.®!

Suboptimal kan basincinin serebrovaskiiler hasta-
liklarin %62’sinden, iskemik kalp hastaliklarinin ise
%49’undan sorumlu oldugu bildirilmektedir.! Ulke-
mizde her li¢ kisiden birini etkileyen hipertansiyonun
erken tanisi, uygun tedavisi ve yeterli takibinin bii-
yik onem tasidigi agiktir. Kan basinct (KB) dlgiim
yontemi olarak 24 saatlik ambulatuvar kan basinci
monitorizasyonu (AKBM) altin standart olmakla bir-
likte, evde KB monitdrizasyonu dzellikle son yillar-
da giderek daha fazla tavsiye edilmektedir. Bununla
birlikte giinlimiizde KB degerlendirmesi i¢in siklikla
ofiste KB ol¢timii kullanilmaktadir. Ancak ofiste KB
Ol¢iimiintin hipertansiyon tanisinda, tedavinin deger-
lendirilmesinde ve prognoz belirlenmesinde yetersiz
oldugu da bilinmektedir.[! izole muayenehane hiper-
tansiyonunun toplumun yaklasik %15’inde buluna-
bilecegine ve hipertansiyon tanisi konulan bireylerin
onemli bir boliimiinde (1/3’tinde) rastlanabilecegine
iliskin kanitlar mevcuttur.l"]

Muayenehanede olgiillen KB normal bulunan
(<140/90 mmHg) bireylerde ambulatuvar veya evde-
ki KB degerleri yiiksek olabilir ve bu duruma “izole
ambulatuvar hipertansiyon” veya “maskeli hipertan-
siyon” denir. izole ambulatuvar hipertansiyonun top-
lumdaki prevalansi, yaklasik olarak izole muayene-
hane hipertansiyonununki kadardir.l'?" Ambulatuvar
ve evde KB diizeyleri, klinik kan basincinda goriiniir
ylikselme olmasa bile, 6zellikle birden ¢ok risk fakto-
rii ve organ hasar1 bulunan bireylerde yararli bilgiler
saglayabilir.

Bu ileriye doniik ve gozlemsel ¢calismada, herhan-
gi bir antihipertansif ilacla veya bunlarm kombinas-

yonu ile tedavi Kisaltmalar:
altinda olup ofis ,pg
Olgtimleri ile kan
basinglarinin

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim
AKBM  Ambulatuvar kan basinci monitérizasyonu
ESC  European Society of Cardiology

(Avrupa Kardiyoloji Dernegi)
kontrol altinda ESH  European Society of Hypertension
oldu gu dusunu_ (Avrupa Hipertansiyon Dernegi)

KB Kan basinct

len hastalarda, 24 ,,
saatlik AKBM ile  mers
kan basing¢larinin
gercekten kontrol altinda olup olmadigi ve kan basin-
c1 diizeylerinin Avrupa Kardiyoloji Dernegi / Avrupa
Hipertansiyon Dernegi (ESC/ESH) giincel kilavuzun-
dal belirtilen esik degerler ile uyumunun degerlendi-
rilmesi amaglanmistir.

Kronik bobrek yetersizligi
Metabolik sendrom

HASTALAR VE YONTEMLER

Hasta grubu

Calisma ii¢ biiyiik ilde (Ankara, Istanbul ve Izmir)
kardiyoloji, i¢ hastaliklar1 ve aile hekimligi uzmanla-
rinin katilimi ile Subat-Mayis 2011 tarihleri arasinda
ileriye doniik gozlemsel kayit ¢aligmasi olarak ger-
ceklestirildi. Calismaya katilan doktorlarin %54’ ig¢
hastaliklar1, %281 kardiyoloji, %18’1 ise aile hekimli-
&1 uzmani idi. Toplam 94 uzman hekimin izledigi, son
iic ayda bes ana sinifta yer alan (ditiretik, kalsiyum-
kanal blokeri beta bloker, ADE inhibitorii ve anjiyo-
tensin-reseptor blokeri) herhangi bir antihipertansif
ajan veya bunlarin kombinasyonlari ile tedavi almak-
ta olan 18 yasindan biiyiik, ofis KB 6l¢timlerinde kan
basinglar1 kontrol altinda oldugu diisiiniilen (sistolik/
diyastolik KB <140/90 mmHg) ve verilerinin toplan-
masina olur vermis 940 hipertansif hasta ¢aligmaya
alind1. Ikincil hipertansiyon saptanmis veya diisiinii-
len olgular ile ambulatuvar kan basinct 6lgiimiiniin
tamamlanmasina engel olabilecek herhangi bir klinik
durumu olan hastalar calisma dis1 birakildi.

Hastalara calisma hakkinda bilgi verildi ve imzali
riza formlart alindi. G6zlemsel nitelikteki ¢aligmanin
etik onaylar1 T.C. Saglik Bakanligi’ndan alindi.

Verilerin toplanmasi

Hastalarin demografik bilgileri, 6zgegmis ve soy-
gecmis Ozellikleri, fizik muayene bulgulari, mevcut
ise laboratuvar testi sonuclari, aligkanliklari, eslik
eden hastaliklari, hipertansiyon bilgileri ve kullandik-
lar1 ilaglara ait veriler kaydedildi. Ambulatuvar kan
basinct monitérizasyonu ESC/ESH kilavuzul” dlgiit-
lerine uyan bir 6l¢iim cihaz1 (Microlife, WatchBP 03)
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ile gerceklestirildi. Calismaya katilan doktorlara ciha-
zmm kullanimina ve kayit sonras1 degerlendirmeye ait
egitim yetkili teknisyenler tarafindan verildi. Kan ba-
sinc1 Ol¢iimleri saatte bir yapildi. Gegerli en az 6l¢tim
1 hastada 9, en ¢ok Ol¢lim ise yine 1 hastada 73 6l¢iim
olarak belirlendi. Calisma grubundaki 199 (%21.2)
hastaya 20’den az, 741 (%78.8) hastaya ise 20’den
¢ok gecerli 6l¢iim yapilmistir. Ortalama gegerli 61-
clim sayist 22.5+4.8, medyan deger ise 23 dl¢lim idi.
Degerlendirmelerde giindiiz i¢in 10:00-22:00, gece
icin 22:00-08:00 saatleri arasi alindi. “Sabah Erken”
Olgtimleri 07:00,08:00 ve 09:00 saatlerinin ortalamasi
olarak verildi. Kan basinglarinin kontrol altinda olup
olmadigi ESC/ESH 2007 kilavuzundal™ 24 saatlik
ambulatuvar kan basinglari i¢in tanimlanan sistolik ve
diyastolik esik degerler esas alinarak degerlendirildi.
Tim giindeki ortalama sistolik/diyastolik KB deger-
leri <130/80 mmHg ise gercek kontrol altinda oldugu
kabul edildi.

Hastalar ile ilgili demografik veriler, ambulatuvar
kan basinci dlgiimleri tek merkezde toplandi ve ¢ift
giris yapilarak “veri taban1” olusturuldu. Uygun go-
riinmeyen veriler sorgulandi ve kontrol edildi. Daha
Once diyabet tanis1 konmus veya antidiyabetik tedavi
kullanmakta olan olgular diyabetik, glomeriiler filt-
rasyon hiz1 <30 ml/dk olup diyalize bagimli olgular
kronik bobrek yetersizlikli (KBY'), beden kiitle indek-
si >30 kg/m? olan olgular ise obez olarak tanimlan-
di. Metabolik sendrom (MetS) tanisi ise 2001-NCEP
ATP III® tani kriterlerine gore konuldu.

Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel analizler Stata Versiyon 10.0 progra-
mi1 uygulanarak gerceklestirildi. Hasta dosyasinda
var olan bilgilerden hipertansiyon tanisi, hipertansi-
yon i¢in risk gruplart bazinda yapildi. Baglangictan
itibaren olan farkliliklar; hastalarin son ii¢ ay i¢inde
muayene edildiklerinde kan basinci 6lgtimlerinin ka-
yit sonuglart ile, caligma siireci i¢inde uygulanan am-
bulatuvar kan basinci sonug¢ raporlart esas alinarak
hesaplandi. Verilerin uygun tanimlayici istatistikleri
(ortalama, medyan, oran, standart sapma, %95 gi-
ven araligi) hesaplandi. Alt grup karsilagtirmalarinda
oranlar i¢in ki-kare testi veya Fisher testi, medyanlar
icin Mann-Whitney U-testi ve Kruskal-Wallis testi ve
ortalamalar i¢in Student-t testi uygulandi. Kovaryans
analizleri (ANCOVA), istatistiksel olarak anlamli
degisiklikleri 6lgmek i¢in kullanildi. Klinik anlam-
lilik, ambulatuvar kan basinci dl¢limleri bazinda de-

gerlendirildi. Hasta 6zelliklerinin prediktif degerleri
(cinsiyet, yas, hipertansiyon siiresi ve ambulatuar kan
basinci dlglimlerindeki “dipper” ve *“ non-dipper” de-
gerleri) ¢oklu regresyon analizleri kullanilarak test
edildi. Eksik veriler nedeniyle hasta kaybini dnlemek
icin ve hastalarda tekrarlanan 6lgiimlerin korelasyon
yapisi goz Oniline alinarak, genel olarak hesaplanan
denklik teknikleri uygulandi.

BULGULAR

Calismaya almman hastalarin yas ortalamasi
58.6+10.8 y1l olup %59.1°1 kadin ve %40.9°u erkek idi.
Hastalardaki ortalama hipertansiyon siiresi 89.6+76.7
ay olarak hesaplandi. Hastalarin %26.9’unda (n=253)
diabetes mellitus, %2.2’sinde (n=21) KBY, %21.4’
inde (n=202) MetS saptandi. Calisma grubuna ait de-
mografik 6zellikler Tablo 1°de gosterilmistir.

Antihipertansif tedavi olarak hastalarin %25.5°1
monoterapi, %41.8°1 ikili, %24.4°1 Tgli ve %8.371
de dortlii kombinasyon kullanilmakta idi. Hastalarin
kullanmakta oldugu antihipertansif ajanlar Tablo 2’de
verilmistir.

Tablo 1. Calisma grubuna ait demografik 6zellikler

n (%) Ort.+SS
Cinsiyet
Erkek 384 (40.9)
Kadin 556 (59.1)
Yas (yil) 58.6+10.8
Hipertansiyon suresi (ay) 89.6+76.7
Total kolesterol (=200 mg/dl) 281 (29.9)
Trigliserit (>150 mg/dl) 214 (22.7)
Obezite 334 (35.5)
Beden kutle indeksi (kg/m?) 29.4+4.6
Sigara kullanimi 133 (14.1)
Diabetes mellitus 253 (26.9)
Kronik bobrek yetersizligi 21 (2.2)
Metabolik sendrom 202 (21.4)
Kayittaki KB dlcumleri (mmHQ)
Sag kol sistolik 133.1+15.8
Sag kol diyastolik 81.3+10.0
Sol kol sistolik 132.3+16.3
Sol kol diyastolik 81.2+10.1

KB: Kan basinci.
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Tablo 2. Hastalarin kullanmakta oldugu antihipertansif ajanlar
Tedavi n (%) Tedavi n (%)
Monoterapi 240 (25.5) Uclu kombinasyon 229 (24.4)
ARB 65 RASB+D+KKB 83
ADEI 57 RASB+D+BB 112
KKB 50 RASB+KKB+BB 26
BB 47 KKB+D+BB 6
D 21 Diger 2
Ikili kombinasyon 393 (41.8) Dortlu kombinasyon 78 (8.3)
RASB+D 252 RASB+D+BB+KKB 69
RASB+KKB 64 Diger 9
RASB+BB 52
Diger 25)

ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri; ADEI: Anjiyotensin donuisturucti enzim inhibitori; KKB: Kalsiyum kanal blokeri; BB: Beta bloker, D: Diure-

tik; RASB: Renin anjiyotensin sistemi blokeri.

Hastalarin ofis sag kol KB ol¢iim degerleri ile
AKBM ile saptanan ortalama KB degerleri Tab-
lo 3’de 6zetlenmistir. Ofis KB ol¢iimlerinden sonra
Holter ile 6l¢tim yapilan hastalarin 24 saatlik AKBM
sonrasi tim giiniin ortalama sistolik/diyastolik KB
esik degerlerine gore (<130/80 mmHg) gercek kont-
rol altinda olma durumlari degerlendirildi. Caligmaya
alinan 617 (%65.6) hastada gercek kontrol saglandi-
81, 323 hastada ise (%34.4) kontroliin saglanamadig1
belirlendi. Hedefe ulagsamayan hastalarda hedef kan

basincina ulasamamanin en sik nedeni olarak ilag
dozunun yetersizligi bildirilmistir. Gergek kontrol
saglanan grupta 158 (%25.6) hasta monoterapi, 459
(%74.4) hasta ise kombinasyon tedavisi kullanmak-
taydi. Kontrol saglanamayan grupta ise 71 (%22)
hasta monoterapi, 252 (%78) hasta kombinasyon
tedavisi kullanmaktaydi. Tablo 4’de hastalarin tiim
glin, glindiiz, gece ve sabah erken saatlerde hedefle-
nen kan basinglarina ulasma oranlari ile dipper/non-
dipper paternleri verilmistir. Tablo 5’de hedef kan

Tablo 3. Ofis KB dlcum degerleri ile AKBM ile saptanan ortalama KB degerleri (Sag kol)

Genel
(n=940)

DM
(n=253)

KBY
(n=21)

MetS
(n=202)

Ofiste KB (mmHg)

AKBM ile KB (mmHg)

SKB
DKB

24 Saat SKB
24 Saat DKB
Gunduz SKB
Gunduz DKB
Gece SKB
Gece DKB

Sabah erken SKB
Sabah erken DKB

133.10+15.87
81.32+10.03

123.46+13.82
74.73+8.37
127.29+14.49
78.13+9.62
118.98+15.01
70.86+9.22
123.44+17.46
75.01+11.59

136.09+17.51
81.28+10.29

126.71+15.53

133.71+£17.24
83.19+8.14

131.38+18.24

134.10+16.58
81.26+10.32

124.93+14.54

74.80+8.74 81.00+7.87 75.83+8.98
130.02+16.02 133.81+£18.95 128.26+15.24

77.91+9.71 84.14+£9.15 78.67+9.83
122.31+16.87 129.14+19.82 120.26+15.59

70.96+9.73 77.76+8.77 71.91+£9.94
127.04+19.48 131.45+21.07 125.08+17.75
75.31+11.78 80.60+11.95 76.29+12.36

KB: Kan basinci; AKBM: Ambulatuvar kan basinci monitorizasyonu; DM: Diabetes mellitus;
sendrom: SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

KBY: Kronik bobrek yetersizligi; MetS: Metabolik
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Tablo 4. Hastalarin hedeflenen kan basinglarina
ulasma oranlari ve dipper/non-dipper paternleri

Tablo 5. Hedef kan basincina ulasamayan hastalarin
nedenleri

n % n %*
Hedef KB (Tum giin <130/80 mmHg) llacin dozu yetersiz 168 58.3
Ulagmis 617 65.6 Kullanilan ilag etkili olmadi 70 24.3
Ulagsmamis 323 34.4 Hastaya bagli nedenler 75 26
Hedef KB (Gundiuz <135/85 mmHg) Tedaviye uyumsuzluk 27 9.4
Ulasmis 637 67.8 Hastanin dnerilere uymamasi 61 21.2
Ulasmamis 303 32.2 *Yuzdeler hedef kan basincina ulagmayan 288 hasta Uzerinden
hesaplanmigtir. Birden fazla nedeni isaretlenen hastalar mevcuttur.
Hedef KB (Gece <120/70 mmHg)
Ulagmis 406 43.2
TARTISMA
Ulasmamis 534 56.8
Hedef KB (Sabah erken <120/70 mmHg) Yiiksek kan basinci giiniimiizde global mortalite-
Ulasmis 559  59.5 ye en fazla katkis1 olan risk faktoridiir.” Artan KB
Ulasmamis 381 40.5 degerleri ile kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olay
Sistolik KB arasindaki dogrusal iliskinin gdsterilmesi ve antihi-
Dipper 357 38 pertansif tedavi ile kalp yetersizligi, miyokart enfark-
Non-Dipper 583 62 tqsu ve 1n-mede"anlan.111 .dususgn saglar}mam‘ nedenlylﬁt
. . hipertansiyon dnemli bir kardiyovaskiiler risk faktorii
Diyastolik KB . . . .
, olarak kabul edilmektedir. Hipertansiyona genel yak-
Dipper 494 52.6 C e . o . . .
lasimin belirli bir esik kan degerine gore tedavi plam
Non-Dipper 446 47.4

KB: Kan basinci.

basincina ulasamamanin nedenleri gosterilmistir.

Tiim calisma grubunda 24 saat, gilindiiz, gece ve
sabah erken zaman dilimlerindeki sistolik ve diyas-
tolik KB ortalama degerlerinin ESC/ESH kilavuzu
referans esik degerleri ile karsilastirilmasi Sekil 1a’da
gosterilmistir. Sabah erken sistolik ve diyastolik KB
degerleri referans esik degerlerinden yiiksek bulun-
mustur.

Diyabetik hastalarda ise sabah erken sistolik ve
diyastolik KB degerlerine ilaveten gece sistolik KB
degerlerinin de referans esik degerlerinden yiiksek ol-
dugu saptanmistir (Sekil 1b).

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda tiim za-
man dilimlerindeki sistolik ve diyastolik KB degerleri
referans esik degerlerin lizerinde bulunmakla beraber,
gece ve sabah erken sistolik ve diyastolik KB deger-
leri anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Sekil 1c¢).

Metabolik sendromlu hastalarda sabah erken sisto-
lik ve diyastolik KB degerlerine ilaveten gece diyasto-
lik KB degerlerinin de anlamli diizeyde referans esik
degerlerinin iizerinde kaldig1 belirlenmistir (Sekil 1d).

cizilmesinden 6te, toplam kardiyovaskiiler riskin de-
gerlendirilmesi olarak kabul edildigi giiniimiizde, KB
yliksekligini saptama ve tedavi etmenin esas amaci
kardiyovaskiiler hastaligi ve bununla iligkili morbidi-
te ve mortaliteyi azaltmaktir.

Son yillarda ila¢ tedavisinde saglanan 6nemli ge-
lismeler ve etkin KB kontrolii ile mortalite ve morbi-
ditede belirgin azalma oldugu gdsterilmesine ragmen,
glinimiizde KB hedeflerine ulasmada olmas1 gereken
diizeylerin halen ¢ok uzaginda bulunmaktayiz.

Hem diisiik hem de yiiksek riskli hastalarda hedef
KB 140/90 mmHg’ nin altidir. Diyabetik hastalarda
ve bilinen renal, kardiyovaskiiler hastaligi olan ¢ok
yiiksek kardiyovaskiiler riskli hastalarda daha diisiik
sistolik KB (<130 mmHg) hedeflenmesi akillica ola-
bilir.'” Bununla birlikte diyabetik hastalarda yiiriitii-
len ACCORD-BPM ve INVESTI calismalarinda,
<130 mmHg degerini hedefleyen yogun antihipertan-
sif tedavi ile <140 mmHg degerini hedef alan standart
tedavi rejimleri arasinda kardiyovaskiiler sonlanim
noktalar1 agisindan anlamli fark saptanmamastir.

Ulkemizde gergeklestirilen PATENT calismasin-
da,P®! KB kontrol altinda olan hasta orani tiim hiper-
tansiflerde %8.1, antihipertansif tedavi alanlarda ise
%20.7 olarak bulunmustur. Oranlarin bu denli diisiik
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ESC/ESH kilavuzu referans esik degerleri ile karsilastiriimasi.

Sekil 1. (A) Tum calisma grubunun, (B) diyabetik hastalarin, (C) kronik bobrek yetersizligi olan hastalarin ve (D) metabolik
sendromu olan hastalarin ambulatuvar kan basinci monitdrizasyonu ile belirlenen sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinin
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bulunmasinda farkindaligin az olmasi kadar hastalara
yeterli tedavi verilmemesinin de rol oynadig: belirtil-
mistir.

Pratik ve ekonomik nedenlerle hipertansiyon ta-
kibinde en sik kullanilan yontem ofis/klinik kan ba-
sinc1 Olgiimleridir. Ofislerde veya klinikte yapilan
kan basinci Olctimlerinde “beyaz oOnliik” etkisine
bagl olarak yiiksek KB sonuglari alinabildigi, ayrica
maskelenmis, epizodik veya noktiirnal hipertansiyon
olgularinin atlanabildigi bilinmektedir. Dogru tam
koyma ve tedavinin diizenlenebilmesi i¢in en uygun
KB 6l¢lim ydntemini saptamaya yonelik ¢aligmalar
yiirtitiilmektedir.'**%1 Hipertansiyon tanisi ve takibi-
nin ambulatuvar KB 6l¢limiine dayandirilmasi tavsiye
edilmektedir.'¥ Bunun yani sira hipertansiyonun cid-
diyetini ve prognozunu degerlendirmek, daha gergek-
¢i bir risk derecelendirmesi yapabilmek i¢in hastalara
en azindan bir kez AKBM uygulanmasi en iyi se¢enek
gibi goriinmektedir.'®!” Maliyet-etkinlik agisindan
onemli avantajlar saglayan AKBM uygulamasi, KBY,
diyabet ya da MetS gibi komorbid durumlarin eslik
ettigi cok yiiksek risk grubundaki hastalarda 6zellikle
onem tagimaktadir.'®% Giin boyu ve gece KB takibi
AKBM kadar yararli olmasa da evde KB monitorizas-
yonu ile de maskeli hipertansiyon ve izole muayene-
hane hipertansiyonunun tanist dogru ve giivenilir bir
sekilde tespit edilebilmektedir. Maliyeti ucuz ve hasta
uyumu daha iyidir. Bu yontemle elde edilen KB bilgi-
leri kolaylikla kayit altina alinabilmekte ve tedavinin
sonuglari takip edilebilmektedir.

Caligmamizda ¢ biiyiik ilde yasayan ve ortalama
7 yillik hipertansiyon ge¢misi olan 940 hipertansif
hastanin kan basinglar1t AKBM ile degerlendirilmistir.
Kan basinglarinin kontrol altinda oldugu diistiniilen
bu hastalarin yaklasik %65’inde tedavi ile gercekten
kontrol saglandig1 gosterilmistir. Hastalarin %35’ inde
ise hedeflenen KB degerlerine ulasilamamistir. Yakla-
sik olgularin %60’ mda bu kontrol eksikliginin nedeni
hekimlerce ilag dozu yetersizligi olarak tanimlanmis-
tir. Ancak birden fazla nedeni oldugu disiiniilen bu
durumda, %56 oraninda hastaya bagli nedenler gos-
terilmesi de KB nin kontrol altina alinamamasinin sa-
dece ilag dozu eksikligine baglanamayacagina isaret
etmektedir.

Ambulatuvar KB monitérizasyonu ile kan basin-
cmin ginlik ritmi degerlendirilebilmekte ve olum-
suz kardiyovaskiiler prognoz ile iliskili oldugu gos-
terilmis olan bazi anormallikler saptanabilmektedir.

KB’nin giinliik ritmindeki bu anormalliklerin en
onemlilerinden biri olan non-dipper durumunun hem
hipertansif hem de normotansif kisilerde hedef organ
hasar ile iligkili oldugu bir¢cok calismada gosteril-
mistir.”®) Non-dipper hipertansiyonlu hastalarda daha
yiiksek oranda serebrovaskiiler hastalik ve sol ventri-
kdil kiitlesi, kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditede
artig oldugu bilinmektedir.**! Kan basinci degerlerinin
zaman dilimlerine gore incelenmesinde en fazla esik
deger listli sonuglarin gece ve sabah erken saatlerin-
de oldugu goriilmiistiir. Verdecchia ve ark.? hiper-
tansiyonlu hastalar i¢inde non-dipper hipertansiyon
sikliginin %10-40 arasinda oldugunu bildirmislerdir.
Caligmamizda bu oranlar sistolik KB i¢in %62, diyas-
tolik KB icin ise %47.4 bulunmustur. Ulkemizde hi-
pertansiyonlular i¢inde yapilmis bir baska calismada
bu oran %43.6 olarak bulunmustur.®

Sabah erken KB yiikselmesi her ne kadar KB’deki
sirkadiyen degisikligin bir sonucu olsa da, son veriler
bu artigin ¢cok da masum olmadigini ortaya koymak-
tadir. Ozellikle belli smir degerlerin iizerindeki sabah
erken KB yiikselmesinin klinik 6nemi, ambulatuvar
KB ol¢limiiniin son yillardaki artmis kullanimi ile
beraber literatlirdeki yerini almistir. Her ne kadar bu
baslik, hipertansiyon kilavuzlarinda yeterince vurgu-
lanmamis olsa da, mevcut veriler sabah erken saat-
lerdeki hizli yiikselmenin, ofis kan basinci degerlerin-
den bagimsiz olarak kardiyovaskiiler olaylarla iligkili
oldugunu ortaya koymaktadir.”’! Kalp krizi ve inme
gibi akut kardiyovaskiiler olaylarin sabah erken sa-
atlerdeki artmis insidansinin da kismen KB’deki bu
sirkadiyen degisikligin bir sonucu oldugu diisiiniil-
mektedir.?” Bu c¢alismada, ofis dlglimiiyle KB’nin
kontrol altinda oldugu diisiiniilen hastalarin biiytik bir
kisminda sabah erken hipertansiyonun devam ettigi,
ozellikle de diyabet, KBY ve Mets gibi riskli gruplar-
da bu yiiksekligin daha da belirgin oldugu saptanmis-
tir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin (RAAS)
ditirnal ritmine bagl olarak sabah erken saatlerde ak-
tivitesinin artig1 ve uyanmayla beraber sempatik sinir
sisteminin aktivasyonu, sabah KB artiginin temel iki
mekanizmasidir.®'*? Diyabet, KBY ve MetS zemin-
deki artmis RAAS ve sempatik sistem aktivitesi ile
abartili diiirnal yanitin, 6zellikle bu hasta gruplarinda
go6zlenen sabah hipertansiyonunun baslica nedenleri
oldugu distiniilmektedir. Fizyolojik olmayan sabah
erken KB artis1 i¢in fikir birligine varilmis kesin bir
sinir deger olmasa da, pek ¢ok gozlemsel ¢alismada,
uyaniklik sonrasi ilk 2 saatte gece ortalamasinin 15
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mmHg iizerindeki sistolik kan basinci artiglart pato-
lojik olarak kabul edilmistir.®®! Bu degerin lizerindeki
sabah KB artiglart hem serebrovaskiiler hem de kar-
diyovaskiiler olaylarla, ofis ve 24 saat KB degerlerin-
den bagimsiz olarak iliskili saptanmistir.**! Yapilan
bir ¢aligmada hipertansiyona sekonder sol ventrikiil
hipertrofisi i¢in en gii¢lii 6ngdrdiiriiciniin patolojik
sabah KB artist oldugu saptanmustir.*! Bu veriler g6z
Oniine alindiginda, rutin olarak kullanilan ambulatu-
var KB degerlendirme programlarinin sabah erken
KB artisin1 da degerlendirecek sekilde diizenlenme-
sinin faydali olacagi diigiiniilmektedir. Bu sekilde ya-
pilan programlarla sabah erken hipertansiyonu olan
hastalarin kolayca saptanmasi miimkiin olacak ve bu
hastalarin tedavilerinin uygun sekilde diizenlenmesi
yoniinde gereken dikkat artacaktir. Boylelikle daha
etkin tedavi ve daha iyi klinik sonuglara ulagmak
miimkiin olabilecektir. Calismamizda da gorildigi
lizere, hastalar ofis, 24 saat ve giindiiz ortalama de-
gerleri itibariyla istenen sinir degerlerin altinda olsa-
lar dahi, gece ve sabah erken KB degerleri yoniinden
halen riskli grupta yer alabilmektedir. Bu noktada bu
degerlendirmenin yapilmamasi, riskin de goz ardi
edilmesine ve gereken tedavi degisikliklerinin uygu-
lanmamasina neden olacaktir.

Bu ¢alismada, hastalarin hepsinin tedavi almak-
ta olan hipertansif hastalar oldugu akilda tutulursa,
ilaglarin gece ve sabah erken KB artisin1 kontrol et-
mekteki yetersizlikleri goze garpmaktadir. Ozellikle
cogu hastada ofis ve 24 saat kan basinci ortalamalari
normalken, gece ve sabah erken hipertansiyonunun
devam etmesi kullanilan ilaglarin 24 saat etkinlik yo-
niinden eksikligini ortaya koymaktadir. Gece ve sabah
erken saatlerdeki etkinlik yoniinden ilaglar ve giinliik
doz uygulamalar1 arasinda karsilastirma yapilmamis
olmakla beraber, literatiir bilgileri uzun etkili RAAS
inhibitorlerinin ve alfa adrenarjik blokerlerin bu yon-
de daha basarili oldugunu ortaya koymaktadir.’”-%
Geleneksel sabah kahvalti sonrasi giinde tek doz ilag
aliminin da bu noktada irdelenmesi gerekmektedir.
Ozellikle kombinasyon tedavisine ihtiyaci olan has-
talarda, sabah alinan sabit doz kombinasyon ilaglari
yerine, sabah ve aksam ayri1 ayr ilag alimi1 ya da sa-
bah yerine tek doz aksam ilag alim1 segenekleri hasta
bazinda degerlendirilmelidir. Bu konuda kilavuz ve
literatiir bilgilerinde net bir 6neri olmamasi nedeniy-
le, hastanin klinik ve demografik 6zelliklerinin, KB
seyrinin, kullandigi ek ilaglarin, ilag etkilesimlerinin
ve ilacin farmakokinetik 6zelliklerinin de ele alindig1

bir bireysel degerlendirme yapilarak uygun farmako-
lojik tedavinin uygun zamanlama ile verilmesi akilci
olabilir. Her ne kadar rutin ambulatuvar KB monito-
rizasyonu kilavuzlar tarafindan onerilmese de, verilen
tedavinin 24 saat etkinlik ve sabah erken saatlerdeki
etkinlik yoniinden yakindan takip edilmesi optimal
risk modifikasyonu yoniinden gerekli bir yaklagim
olarak gortinmektedir. Bu konuda giderek artan am-
bulatuvar KB kullanimina dayali literatiir verilerinin
yakin donemde kilavuzlara da yansiyacagi diisiiniil-
mektedir.
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