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tirk hipertansiyon hastalari icin anjiyotensin

Il reseptdr blokerleri ilk tercih ilaglar arasin-
da olmali mi? Bu ilaglari aile hekimleri de yaza-
bilmeli mi?

Yamit Hipertansiyon, kalp-damar hastaliklar: risk
faktorleri arasinda en 6nde gelen ve en yay-
gin olanidir. Bagimsiz bir kardiyovaskiiler
risk faktorii olmasinin yaninda, morbidite
ve mortalitede belirgin artigsa da yol agmak-
tadir. Kitalar ve bolgeler arasinda farklar
olmakla birlikte, 2000 yil1 itibariyle diinya
genelinde 20 yas iizerindeki erigkin niifusun
%26.4’linde hipertansiyon vardir. Bu rakam,
diinyada yaklasik bir milyar insanin hiper-
tansiyondan etkilendigini gostermektedir.
Avrupa’da alt1 iilkede yapilan bir ¢alismada,
35 yas iizerindeki niifusun %44’iinde hiper-
tansiyon saptanmuistir. Hipertansiyon iilke-
mizde de oldukca yaygin olan bir sorundur
ve yapilan epidemiyolojik caligmalar iilke-
mizde 18 yasin iizerindeki eriskin niifusun
1/3’tinde hipertansiyon varlifini gostermek-
tedir.

Hipertansiyon tedavisinin temel amaci, kan
basincini istenen diizeylere diisiirmenin yani-
sira, asil olarak hipertansiyonun neden oldu-
gu kardiyovaskiiler ve renal morbidite ve
mortaliteyi onlemektir. Avrupa Kardiyoloji
ve Hipertansiyon derneklerinin ortaklaga
yayimladig1 hipertansiyon kilavuzu (ESC-
ESH/2007-2009), komplikasyonsuz hipertan-
siyonda bes temel grup ilacin (Anjiyotensin
doniistiiriici enzim inhibitorleri, anjiyotensin
reseptor blokerleri, beta-blokerler, diiiretikler,
kalsiyum kanal blokerleri) ilk tercih olarak
kullanilabilecegini bildirmektedir. Ancak,
hipertansiyonun neden oldugu ya da eslik
eden hedef organ hasarinin varliginda bazi
ila¢ gruplar: 6zellikle kullanilmalidir.

Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB),
renin-anjiyotensin-aldosteron  sistemini
reseptor diizeyinde bloke ederler. Cok sayi-

da uluslararasi ¢alismada ARB’lerin kan
basincini etkin bir bicimde diigiirdiigii ve
tolerabilitesinin plaseboya benzerlik goster-
digi ortaya konmustur. Bugiin icin, antihiper-
tansif ilag siniflar1 arasinda ARB’ler, etkin-
lik bakimindan iizerinde en fazla bilimsel
verinin oldugu gruplardan biridir. Bu veriler
dogrultusunda, degisik hedef organ hasari-
nin varliginda ilk tercih olarak kullanilmasi
onerilmektedir.

Bugiine kadar anjiyotensin doniistiiriicii enzim
(ACE) inhibitorleri ve ARB’lerin etkinlik-
lerini karsilagtirmak amaciyla yapilan ¢alig-
malarda ve meta-analizlerde kardiyovaskiiler
sonlanim agisindan ARB’lerin bir istiinligii
gosterilememistir. Temel farklilik, siibjektif
bir yan etki olan oksiiriigiin ACE inhibitor-
leri kullanimin1 kisitlayict bir yan etki olarak
ortaya cikabilmesidir. Yukarida da belirtildigi
gibi, yan etki acisindan ARB’lerin plaseboya
benzer oldugu bildirilmistir.

Anjiyotensin reseptor blokerlerinin goreceli
olarak daha pahali olmasi Avrupa’da bir-
cok iilkede ARB kullanimina kisithliklar
getirilmesine yol acmig ve birinci basamak
hekimler tarafindan kullanimi zorlagtiril-
mistir. Ulkemizde de giiniimiizde boyle bir
uygulama s6z konusudur. Bu bilgiler 1s181nda,
“Birinci basamak hekimleri ARB recete ede-
bilmeli mi?” sorusu giincellik kazanmuisgtir.
Kisisel kanimca, bir sinirlama olmasi makul
karsilanabilir. Ancak, ilk tercih olarak ACE
inhibitori kullanan bir aile hekiminin, hasta-
sinda olugabilecek yan etki sonrasinda ARB
yazabilmesi ve ila¢ raporu ¢ikarabilmesi has-
ta-hekim giiveni ve lilke ekonomisi agisindan
izlenebilecek en makul yol olarak goriinmek-
tedir. Baz1 ACE inhibitorlerinin ARB’lerden
daha pahali oldugu ve ACE inhibitorii kul-
lanamayan ancak RAS inhibit6rii kullan-
mas1 gereken bir hastanin ARB receteleme
yetkisine sahip bir hekime ulagmasinin her
acidan daha pahaliya mal olabilecegi unu-
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tulmamalidir. Bu acidan bakildiginda, 3500-
5000 hastanin emanet edildigi aile hekimine
ilgili kurumlarin giivensizlik duymas: kabul
edilemez olarak goriinmektedir.

Dr. M. Giray Kabakci

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Hipertansiyon tedavisine ACE inhibitorii,
anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB), beta-
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve diii-
retiklerden olusan bes ilacin herhangi biriy-
le baslamak kilavuzlarin ortak goriisiidiir.
Etkinlik agisindan birbirlerinden énemli fark-
liliklar1 olmasa da, RAS bloke edici ajanlar
olan ACE inhibitorleri veya ARB’ler bir¢ok
hastada Oncelikle diigiiniilebilir. O zaman,
ACE inhibitorii mii, yoksa ARB mi verelim
sorusu akla geliyor. Etkinlik agisindan énemli
bir fark olmasa da, maliyet-etkinlik g6z oniine
alindiginda ACE inhibitorlerini ilk secenek
olarak secmek daha makiil bir yaklagimdir.
Zaten kilavuzlarda da oncelikle ACE inhi-
bitérii anildiktan sonra, ACE inhibitoriiyle
kuru oksiiriik ortaya ¢ikarsa ARB’lerin iyi bir
secenek oldugundan bahsedilmektedir.

Yabanct iilkelerde de durum boyledir. Ornegin,
son verilere gore (NICE verileri) Ingiltere’de
hipertansif hastalarda ACE-ARB tercihine
bakarsak, hastalarin %65-75’inde ACE inhi-
bitorii tercih edilirken, %25-35’inde ARB kul-
lanilmaktadir. Buna gerek¢e olarak ise ACE
inhibitorlerinin ¢ok daha ucuz olmasi, yani
daha uygun maliyet-etkinlik gosterilmekte-
dir. Ulkemizde ise maalesef bunun tersi bir
durum vardir: ARB’ler ACE inhibittrlerinden
daha fazla tercih edilmektedir.

Ulkemizde 20 milyona yakin hipertansif hasta
oldugunu kabul edersek, ila¢ fiyatlarindaki
cok ufak artiglar bile toplamda cok biiyiik
maliyetlere yol agacaktir. Bu gercek sadece
hipertansiyon hastalar1 icin degil, toplumda
sik goriilen tiim hastaliklar i¢in de gegerlidir.

Bu konuda sahsi kanaatim, bir recete yazar-
ken maliyet-etkinlige ¢ok dikkat edilmesi,
ayn1 etkinligi sahip ilaglardan en ucuzunun
secilmesi gerektigidir. Bu kural kardiyolog ya
da bagka bir uzman i¢in gegerli oldugu kadar
aile hekimi icin de gecerlidir ve bu konuya
dikkat etmek sartryla her hekim gerekli ilaci
yazabilmelidir.

Dr. M. Siddik Ulgen
Hipertansiyon Calisma Grubu Baskani

-stirahat EKG’sinde belirgin preeksitasyonu olan
her olguya radyofrekans kateter ablasyon yapil-
mali midir?
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Belirgin preeksitasyonlu hastalarda semp-
tom, yani aksesuvar yolun kullanildig: tagi-
kardiye bagli carpinti ataklari oldugunda
oncelikli tedavinin kateter ablasyonu oldugu
tiim diinyada kabul edilmistir. Burada sorun
semptomu olmayan (asemptomatik) belirgin
preeksitasyonlu hastalardaki yaklagimin ne
olmasi gerektigidir. Bilindigi gibi, sempto-
matik preeksitasyonlu hastalarda, yani Wolff-
Parkinson-White sendromunda yillik %0.1-1
arasinda ventrikiil fibrilasyonu oranlar: bildi-
rilmektedir. Asemptomatik bireylerde bu oran

cok daha diisiik (%0.05-0.5) olmakla birlik-
te, hala varligin siirdiirmektedir. Bagka bir
deyisle, asemptomatik preeksitasyonlu hasta-
larda da, ¢ok diisiik oranda olsa da, kesin bir
kalp durmasi riski vardir. Bugiin bile tartigi-
lan bu konuda gelinen nokta, nispeten daha
riskli bir altgrubun belirlenmesi ve en azindan
o grupta ablasyon yapilmasidir. Belirlenen
risk faktorleri, elektrofizyolojik calismada
aksesuvar yolun refrakter periyodunun 250-
270 msn’den kisa olmasi, olusturulan atriyal
fibrilasyon sirasinda en kisa R-R intervalinin
220-270 msn’den kisa olmasi veya birden
fazla aksesuvar yol olmasidir. Ayrica, sportif
aktivitelere katilacak tiim semptomatik has-
talarda ablasyon onerilirken, zorunlu tutul-
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mamakla birlikte asemptomatik bireylerde de
ablasyon Onerilmektedir.

Biz de klinik uygulamamizda, tiim semp-
tomatik belirgin preeksitasyonlu hastalarda
ablasyon oOnerirken, asemptomatik aralikli
preeksitasyonu olan grup disindakilerde de
kateter ablasyonunu bir secenek olarak sunu-
yoruz. Risk-yarar orani agisindan karar ver-
mesi en zor olan grubun, aksesuvar yolun
normal iletim yoluna yakin oldugu (midsep-
tal, anteroseptal yerlesimli) ve islem sirasin-
da istenmeyen atriyoventrikiiler blok riski
olan geng hastalar oldugunu diisiiniiyoruz. Bu
durumda elektrofizyolojik calisma yaparak
aksesuvar yolun refrakter periyodunu ve olus-
turulan atriyal fibrilasyondaki en kisa R-R

intervalini Olgliyoruz. Eger degerlerden biri
250 msn’nin altinda ise ablasyon Oneriyoruz.
Diger bir giicliik de asemptomatik hastalarda
ablasyon icin ne kadar ugragsmamiz gerekti-
gine karar vermek oluyor. Standart yaklagim
ile ablasyon bagarili olmaz ise (aksesuvar yola
ulasma giicligii, epikardiyal yerlesim gibi),
yine ayni Slciimleri yapiyoruz. Risk yiiksek
bulunursa ablasyonu tamamlamak icin isleme
devam ediyoruz. Risk diigiikse olast kompli-
kasyonlardan kacinmak i¢in iglemi sonlandi-
I1yOruz.
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Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, Cilt 39, 4. sayisinda (s. 346) yayim-
lanan, Martin-Lazaro JF ve ark.na ait editére mektubun besinci
satirindaki “multiplex PCR screening” “multiplex RT-PCR scre-

Erratum ening’’; sondan bir onceki satirindaki ‘“‘complicated parainfluenza

A infection” “complicated parainfluenza 4 infection” olarak diizel-
tilmistir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi,
Cilt 39, Sayi 4, s. 346



