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OZET
MESANE DOLULUGUNUN KAN BASINCI UZERINE ETKISi
Esma AKDEMIR
Yiiksek Lisans, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Tez Danismani: Prof. Dr. Rukiye Pinar BOLUKTAS
Agustos, 2021- 85 Sayfa

Bu calisma mesane dolulugunun kan basinci (KB) iizerine etkisi belirlemek
amactyla li¢ 6rneklemde gerceklestirildi. Saglikli eriskinlerden olusan ilk 6rneklemde
(N=63) mesane bos iken, bireyler en az ii¢ saat idrarini tuttuktan sonra sikisma hissi
oldugunda ve mesane bosaltildiktan hemen sonra; saglikli eriskinlerden olusan ikinci
orneklemde (N=80) mesane bos iken, en az 1000 ml sivi yiiklemesi ile mesane
doldurulup sikisma hissi oldugunda ve mesane bosaltildiktan hemen sonra;
tirodinami poliklinigine bagvuran hastalardan olusan iiclincii 6rneklemde ise (N=92)
mesane bos iken, takiben tiroflow islem 6ncesi mesane dolulugunda ve islem sonrasi
mesane bosaltimindan hemen sonra KB dlglimleri yapildi. KB 6l¢iimii oturur
pozisyonda, ¢iplak koldan osilometrik otomatik KB aleti ile yapildi. Zaman 1 (bos
mesane), zaman 2 (dolu mesane) ve zaman 3 (bos mesane) KB 6l¢iim sonuglar1 tek
yonlii tekrarh 6lgiimler ANOVA testi ile karsilastirildi. Her ti¢ 6rneklemde de zaman
2’de sistolik KB sirasiyla 9.2, 12.8, ve 17.4 mmHg (P<0.001); diyastolik KB 5.6, 5,4
ve 7.3 mmHg (P<0.001) artis gdsterdi, zaman 3’te ise baslangi¢c degerlerine indi.
Sonug olarak mevcut calisma mesane dolulugunun KB’ni1 yiikselttigini, bu nedenle

de KB ol¢iilmeden 6nce mesanenin bosaltilmasi gerektigini ortaya koymustur.

Anahtar kelimeler: kan basinci, mesane dolulugu, saglikli birey, oral siv1 yiikkleme,

uroflow



ABSTRACT
EFFECT OF BLADDER FULLNESS ON BLOOD PRESSURE
Esma AKDEMIR
MSc, Medical Nursing
Supervisor: Prof. Dr. Rukiye PINAR BOLUKTAS
August, 2021- 85 Pages

This study was carried out with three groups to determine the effect of bladder
fullness on blood pressure (BP). In the first group of healthy adults (N=63), BP
measurements were made when the bladder was empty and individuals felt urgency
after holding their urine for at least three hours, and immediately after the bladder
was emptied. In the second group of healthy adults (N=80), BP measurements were
made when the bladder was empty, after the bladder was filled with at least 1000 ml
of fluid loading and individuals felt urgency, and immediately after the bladder was
emptied. In the third group (N=92), which consisted of patients presenting to the
urodynamics outpatient clinic, BP measurements were made when the bladder was
empty, followed by when the bladder was full before the uroflow procedure and
immediately after bladder emptying after the procedure. BP was measured in the
sitting position, using an oscillometric automatic BP instrument from the bare arm.
Timepoint 1 (empty bladder), timepoint 2 (full bladder) and timepoint 3 (empty
bladder) BP measurement results were compared with one-way repeated
measurements ANOVA test. In the three groups, systolic BP at timepoint 2 increased
by 9.2, 12.8, and 17.4 mmHg, respectively (P<0.001) and diastolic BP increased by
5.6, 5.4, and 7.3 mmHg (P<0.001) and decreased to baseline values at timepoint 3. In
conclusion, the present study demonstrated that bladder fullness increases BP, so the
bladder should be emptied before BP can be measured.

Keywords: blood pressure, bladder fullness, healthy individual, oral fluid loading,

uroflow
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BiRINCI BOLUM
GIRIS VE AMAC

Kan basici (KB), sol ventrikiiliin, kalbin sistol fazinda aortaya attigi kanin aort
duvarinda yaptig1 basinca karsilik olarak damar duvarinin verdigi direncin mmHg
degeridir (Turk Kardiyoloji Dernegi [TKD] Ulusal Hipertansiyon Takip ve Tedavi
Kilavuzu). 18 yas iizerindeki eriskinlerde sistolik KB (SKB) >140 mmHg ve/veya
diyastolik KB (DKB) >90 mmHg olmasi hipertansiyon (HT) olarak
tanimlanmaktadir; SKB ¢ogu hastada tanida kriter olarak alinmaktadir (Tiirk
Hipertansiyon Uzlast Raporu, 2019).

Tim diinyada yetiskin 6limlerinin %6’sindan sorumlu tutulan hipertansiyon major
morbidite ve mortaliteye yol acan kiiresel halk sagligi sorunu olarak kabul
edilmektedir (Aric1 vd., 2015). Eriskin niifusta hipertansiyon, prevalansi, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) ve Avrupa iilkelerinde yaklasik %25.3 iken; Tirkiye’de
%30.3-%35.9 arasindadir (Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi;
TKD; Tirkiye Endokrinoloji Ve Metabolizma Dernegi [TEMD] Dernegi Obezite,
Lipid Metabolizmasi1 ve Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018).

Hipertansiyon Onlenebilir bir sorun olmasina karsin, uygun sekilde tedavi
edilmediginde ve kontrol altina alinmadiginda basta kalp, bobrek ve beyin olmak
tizere birgok organda hasar meydana getirerek yeti yitimine yol acar, yanisira erken
6lime neden olur. Bu nedenle hipertansiyon {iilkelerin saglik ekonomisine 6nemli
olgiide yiik getiren bir hastaliktir (Arict vd., 2015). Farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerle dogru yonetildiginde mortalite ve morbidite oranlarinda anlaml
iyilesmeler olacagi disiiniilmektedir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve
Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018).

Hipertansiyonun tanis1 KB 6l¢iimii ile konur; tani konulmus hastalarin takip ve
tedavisinde KB sonuglar1 rehber alinir. Bu nedenle dogru sonug alabilmek i¢in KB
Olclimiinlin 1lgili rehberlerin Onerileri dogrultusunda yapilmast gerekmektedir.
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) - Amerikan Kalp Birligi (AHA), Avrupa
Hipertansiyon Dernegi (ESH) - Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve TEMD

Obezite, Lipid Metabolizmasi1 ve Hipertansiyon Calisma Grubu’nun hipertansiyon



kilavuzlarinda dogru KB o6l¢iimii icin dikkat edilmesi gereken temel noktalar
belirtilmistir. Bu kilavuzlara gore KB 6l¢iimii sessiz bir odada oturur pozisyonda (sirt
ve kollar tam desteklenmis), tam kol ¢iplaklig1 saglandiktan ve birey en az 5 dakika
dinlendirildikten sonra yapilmali, uygun boyuttaki mangon brakiyal arterin 2.5-3 cm
tizerine sartlmali ve kol kalp hizasinda desteklenmelidir. Yine kilavuzlara gore
Olciimden onceki 30 dakika icinde sigara, cay, kahve i¢cilmemis ve tercihen yemek
yenmemis olmasi gerekir. Oda sicakligi cok sicak/soguk olmamalidir. Olgiim
sirasinda konusulmamali, bacak bacak iistiine atilmamalidir. Ik muayenede KB
Olctiimii her iki koldan yapilmaly; iki kol arasinda fark varsa, tekrar 6l¢iim yapilmali,
yine fark bulundu ise, yiliksek deger alinan koldan yapilan 6l¢giim sonucu dikkate
alinmalidir (ACC/AHA, 2017; TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve
Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018; ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzu,
2013; Turk Hipertansiyon Uzlagi Raporu, 2019). Diger kilavuzlardan farkli olarak,
AHA mesane dolulugunun (distansiyonunun) KB dl¢ctimiini etkileyen bir faktor
oldugunu belirtmekle birlikte, KB 6l¢iimii sirasinda mesanenin bos olmasi gerekliligi

ile ilgili bir éneride bulunmamistir (Pickering vd., 2005) .

Kan basinci olgtimii birgok nedene bagli olarak hatali Ol¢lilmekte; hatali 6l¢iim
sonuclarina dayanarak yanlis tam1 konulmakta, sonu¢ olarak bazen hipertansif
hastalar normatansif olarak degerlendirilmekte ve tedaviden mahrum birakilmakta;
bazen de normatansif bireyler hipertansif gibi degerlendirilip gereksiz sekilde ilag
tedavisine baglanmaktadir. Yapilan calismalarda KB 06l¢timii ile ilgili hata
kaynaklart; hastanin 6l¢iim sirasinda konusmasi (Le Pailleur vd., 1998; Le Pailleur,
Montgermont, Feder, Metzger, ve Vacheron, 2001), uygun olmayan boyutta mangon
kullanilmasi (Graves, 2001; Tirkoglu vd., 2006; Fonseca-Reyes, Alba-Garcia, Parra-
Carrillo ve Paczka-Zapata vd., 2003), uygun olmayan kol pozisyonunda o&lgiim
yapilmasi (Netea, Bijlstra, Lenders, Smits ve Thien, 1998; Netea, Elving, Lutterman
ve Thien, 2002; Mourad ve Carney, 2004; Guss, Abdelnur ve Hemingway, 2008),
ayakta 6l¢lim yapilmasi ve dl¢lim sirasinda bacak bacak iistline atilmasi (Netea vd.,
2002; Baguet vd., 2004; Eser, Khorshid, Gilines ve Demir, 2007; Ataalkin, 2008)
olarak Ozetlenmistir. Buna ek olarak, Kallioinen, Hill, Horswill, Ward ve Watson
(2017) tarafindan yapilan sistematik gézden gegirme ¢alismasinda mesane dolulugu
da KB’ni1 arttiran bir faktor oldugundan, 6l¢glim Oncesi mesanenin bos olmasi

gerektigi vurgulanmistir.



Mesane dolulugunun KB {izerine etkisini arastiran sinirli sayida ¢aligma mevcuttur.
Fagius ve Karhuvaara (1989) 16 normotansif hastada yaptiklar1 ¢alismada mesane
dolulugunun KB’mi artirdigini, mesane bosaltimini takiben KB’nin hizla normal
smirlarina dondiigiini saptamiglardir. Szasz ve Whyte (1967) yedi normal goniilliide
ve nispeten sagliklari iyi durumda olan dort hastada yaptiklart ¢alismada, oral sivi
yiikleme ve retrograd dolum testleri ile olusturulan mesane dolulugunun KB’da artisa
sebep oldugunu gostermislerdir. Scultety, Varga ve Szabo (1971) calismasinda,
yaslar1 21-56 yaglar1 arasinda degisen on saglikli goniillide mesane rahatsizlik
verecek kadar dolu hissedildiginde ya da asir1 sivi yiiklemesinden sonra KB’nin
istatistiksel anlamlilik gosterecek sekilde yiikseldigi belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada
kardiovaskiiler sistem ve sinir sistemi rahatsizligi olmayan ve ge¢ici mesane
kateterizasyonu uygulanmis 10 hastadan olusan ikinci grupta retrograd filling testi ile
doldurulan mesane dolulugunun KB’de artisa neden oldugu goriilmiistiir. Kedilerde
yapilan bir c¢alismada (Mukherjee, 1957) deneysel olarak olusturulan mesane
distansiyonunun renal vazokonstriiksiyona yol acarak KB’ni1 arttirdigi kanitlanmas;
Tsuchida ve Kumagai (1978) calismasinda ise kopeklerde mesane distansiyonu
sirasinda KB’nin yiikseldigi gosterilmistir. Son olarak 172 orta yaslhi kadinda yapilan
calismada (Choi vd., 2011) en az 3 saat idrar1 tutmanin sistolik KB’n1 ortalama 4.2
mmHg ve diyastolik KB’n1 2.8 mmHg arttirdigi, idrarin bosaltilmasini takiben

KB’nin normal degerlere dondiigii saptanmuistir.

Yukarida anilan ¢alismalarin tiimiinde mesane dolulugunun (distansiyonunun) KB’n1
etkiledigi gosterilmistir. Bu ¢aligmalarin biri hari¢ (Choi, vd.) tiimii temsil yetenegi
olmayan c¢ok kiiciik Orneklemler iizerinde yapilmistir. Klinik goézlemlerimiz de
mesane dolulugunun KB’nda artisa neden oldugu seklindedir. Ornegin prostat
hipertrofisi olan erkeklerde idrar akisinin smirlanmasina bagli olusan mesane
distansiyonu sonucu hipertansiyon goriilmekte, ameliyati takiben ise idrar akiginin
saglanmasina bagli KB normal smirlarina donmektedir. Yine klinik gézlemlerimiz
uygulama alanlarinda KB olciiliitken mesane doluluguna dikkat edilmedigi
seklindedir. Tiim bu nedenlerle mesane dolulugunun KB’yi etkileyip etkilemedigini
ortaya koyacak metodolojik olarak iyi yapilandirilmis ¢calismalara ihtiya¢ vardir. Bu
eksiklikten yola ¢ikarak planlanan bu aragtirma, mesane dolulugunun KB iizerine

etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22745868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bae%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22745868

IKINCi BOLUM

GENEL BiLGILER

2.1.Kan Basinci

Viicudumuzdaki doku ve organlarin oksijen ve besin ihtiyacinin saglanmasi, kalbin
kan1 aort ve atar damarlara gondermesi ile gergeklesir (Durmaz ve Arslan, 2017).
Kan basmci (KB), kalbin sistol fazinda sol ventrikiiliin aortaya attigi kanin aort
duvarinda yaptig1 basinca karsilik olarak damar duvarinin verdigi direncin mmHg
degeridir. Saglikli yetiskin bir bireyin ortalama KB degeri 120/80 mmHg’dir (TKD
Hipertansiyon Calisma Grubu Toplum Icin Bilgiler, 2020; World Health
Organization [WHO], 2019).

Kan basinci, ortalama arter basinci (MAP) ve nabiz basinci (NB) olarak bilinen iki
farkli bilesenden olusmaktadir. Kan; sol ventrikiiliin kasilmasi sonucunda yiiksek bir
basing ile aortaya gonderilir. Bu sirada arter basinci en yiiksek seviyeye ulasir. Bu
olusan basinca SKB denir. Sol ventrikiiliin gevsemesi ile arter basinci en diisiik
seviyeye iner. Kalbin kan pompalamaya ara verdigi bu basinca da DKB adi1 verilir.
SKB ve DKB arasindaki fark NB’dir. NB’nin saglikli bireylerde normal degeri
ortalama 40 mmHg’dir; arterioskleroz durumunda NB ytikselir, kalp yetmezliginde
ise diiser. MAP ise NB ile diyastolik basincin toplamidir, ortalama 90 mmHg dir.
KB’nin artmasiyla birlikte hem MAP hem de NB artmaktadir (TKD Hipertansiyon
Calisma Grubu Toplum igin Bilgiler, 2020; Battegay vd., 2009, Arteriyel
Hipertansiyon Tedavisi ESH/ESC Kilavuzu, 2007; Karakovan ve Eti Aslan, 2014,
p549).

Cok degisken bir yasam bulgusu olan KB kisinin saglik durumunu agiklamaktadir.
Arteryal KB’nin normal sayilan sinirlarin altina diismesine hipotansiyon denir ve acil
yardim gerektirir. Devamli KB yiiksekligi ile kendini gosteren hipertansiyon ise
kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, renovaskiiler ve diger vaskiiler hastaliklar ve
mortalite i¢in risk olusturan sistemik bir hastalik olup toplumda yaygin olarak

goriilen ¢cok Onemli saglik problemidir. Ayrica hipertansiyon onlenebilir ve tedavi



edilebilir bir hastaliktir (Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu, 2019; Ataalkin, 2008;
TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018).

2.2.Hipertansiyon Tamim ve Siniflandirilmasi

Hipertansiyon, arteriollerin daralmasi sonucu kanin damar duvarina daha fazla basing
yapmastyla ortaya ¢ikar. Devamli giincellenen kilavuzlar dnciiliigiinde hipertansiyon
acisindan yiiksek riskli kigiler belirlenmekte, KB siniflamasi yapilmakta ve tani ve
tedavi yontemi belirlenmektedir. Hipertansiyonun tanimi tiim kilavuzlarda ortak
olarak sistolik 140 ve/veya diyastolik ise 90 mmHg ve iizeridir. Yalnizca Amerikan
Hipertansiyon Dernegi (ASH) ve Uluslararasi Hipertansiyon Dernegi (ISH) 2014
Hipertansiyon Kilavuzunda, 80 yas istii igin sistolik > 150 mmHg oldugunda
hipertansiyon tanisi konulmasi gerektigi belirtilmektedir (Arteriyel Hipertansiyon
Tedavisi ESH/ESC, 2013; TKD Hipertansiyon Calisma Grubu, 2014; TEMD
Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018).

Hipertansiyonun siniflandirilmasi, tan1 ve tedavi yonetiminin belirlenmesinde
kullanilan ulusal ve wuluslararasi farkli kilavuzlar mevcuttur. Uluslararasi
hipertansiyon kilavuzlari; ESH-ESC, JNC, ACC ve AHA’dir. Ulusal hipertansiyon
kilavuzu olarak TKD tarafindan hazirlanan Tiirk HT Uzlas1 Raporu kullanilmaktadir.
Bu kilavuzlar arasindaki bazi 6nemli farkliliklar saglik¢ilarin kliniklerde kafasini
karistirabilmektedir (TKD  Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018; Arteriyel
Hipertansiyon Tedavisi ESH/ESC, 2013; 2018; ACC/AHA, 2017; TKD Ulusal
Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu; Arici vd., 2015; Aydogdu vd., 2019).

ESH/ESC 2018 de yayimlanan hipertansiyon kilavuzu, ESH ve ESC’nin ortak olarak
yayinladigr 2003, 2007, 2013 kilavuzlarini takip etmektedir. Hastane tarafindan
yapilan standart 6l¢iim de eriskinlerin (>18 yas) sistolik KB >140 mmHg ve/veya
diyastolik KB’1 >90 mmHg olmasi hipertansiyon olarak kabul edilmektedir. 2013 de
hazirlanan 2018 de degismeyen ESH/ESC kilavuzuna gore kan basinci
simiflandirmas: asagida verilmistir (Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi ESH/ESC,
2013; 2018; Doganer ve Aydogan, 2019).



Tablo 2.1: Eriskinlerde Kan Basinc1 Simiflandirilmasi-|

KB Kategorileri  Sistolik Diyastolik
Optimal <120 Ve <80
Normal 120-129 Velveya 80-84
Yiiksek normal 130-139 Velveya 85-89
Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99
Evre 2 HT 160-179 Vel/veya 100-109
Evre 3HT >180 Velveya >110

Izole sistolik HT ~ >140 Ve <90

Kaynak: Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi ESH/ESC, 2013; 2018

Ortak Ulusal Komite 6. Raporu (JNC-VI)’nun hazirladigi kilavuza gore erigkinlerde
KB optimal, normal, yiiksek-normal ve hipertansiyon olarak dort kategoride
siniflandirilmaktadir. Bu kilavuza gore KB diizeyi; 120/80 mmHg optimal KB,
135/85 mmHg ve alti normal KB, 130-139/85-89 mmHg oldugunda yiiksek-normal
KB ve bunun tizerindeki degerler ise hipertansiyon olarak kabul edilmektedir.
Hipertansiyon tanisi en az iki muayenede en az iki Olglimiin ortalamasina
dayandirilmaktadir. JNC 8. raporu 6nceki JNC raporlarindan farkli olarak diyabet
(DM) ve kronik bobrek hastaligi (KBH) olmayan >60 yas bireylerde KB >150/90
mmHg ise hipertansiyon tanisi konulmasi gerektigini bildirmistir. Bu raporda ek
olarak, hipertansiyon’un KB diizeyleri asagida gosterildigi gibi, ii¢ evreye
ayrilmaktadir (TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu; JNC, 2014).

Tablo 2.2: Eriskinlerde Kan Basinci1 Siniflandirilmasi -11

KB Kategorileri Sistolik Diyastolik
Optimal <120 Ve <80
Normal <130 Ve <85
Yiiksek- Normal HT 130-139 Veya 85-89
Evre 1 140-159 Veya 90-99
Evre 2 160-179 Veya 100-109
Evre 3 >180 Veya >110
Izole sistolik HT (sinir) 140-160 <90

Izole sistolik HT >160 <90

Kaynak: JNC 8 raporu, 2014



ACC ve AHA tarafindan son zamanlarda yayinlanan hipertansiyon kilavuzunda yeni
KB kategorileri belirlenmistir. KB; normal, yiiksek, Evre 1 HT ve Evre 2 HT olarak
kategoriye ayrilmistir. Bu smiflandirma Tablo 2.3’te gosterilmistir (ACC/AHA,
2017).

Tablo 2.3: Eriskinlerde Kan Basinci Simiflandirilmasi-111

KB Kategorileri  Sistolik Diyastolik
Normal 120 mmHg Ve 80 mmHg
Yiiksek KB 120-129 mmHg Ve 80 mmHg
Evre 1 HT 130-139 mmHg Veya 80-89 mmHg
Evre 2 HT >140 mmHg Veya >90 mmHg

Hipertansif kriz >180 mmHg Velveya >120 mmHg
Kaynak: ACC/AHA, 2017

Whelton vd. bu kilavuzda JNC raporundan farkli olarak 130-139 mmHg sistolik
vel/veya 80-89 mmHg diastolik KB olan hastalarin yaklasik iki kat risk altinda
oldugunu ve bu grubun Evre 1 HT sinifinda yer almasi gerektigini savunmaktadir
(Whelton vd., 2018). Prehipertansiyon olarak bilinen KB degerlerinin, Evre 1 HT
olarak simiflandirilmasinin nedeni KVS riskini 6nlemektir (Doganer ve Aydogan,
2019). Ulkemizde ilk defa 2015 yilinda hazirlanan Ulusal hipertansiyon kilavuzumuz
olan Tirk Hipertansiyon Uzlasi Raporuna gore, genel popiilasyonda KB diizeyi

Tablo 2.4°te gosterildigi gibi, siniflandirilmaktadir (Arici vd., 2015).

Tablo 2.4: Eriskinlerde Kan Basinci Siniflandirilmasi-1V

KB Kategorileri Sistolik Diyastolik
Yiiksek normal  130-139 Velveya 85-89
Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99
Evre 2 HT 160-179 Velveya 100-109
Evre 3HT >180 Velveya >110
Izole sistolik HT  >140 Ve <90

Kaynak: Tiirk HT Uzlas1 Raporu, 2015


https://www.acc.org/guidelines/hubs/high-blood-pressure
https://www.acc.org/guidelines/hubs/high-blood-pressure
https://www.acc.org/guidelines/hubs/high-blood-pressure

2017 yilinda ACC/AHA/ACP ve 2018 yilinda ESC tarafindan giincel hipertansiyon
kilavuzlar1 yaymlanmistir. Meta-analiz, yeni klinik ¢alismalar ve giincellenen
uluslararast kilavuzlar 1s1ginda Tiirk Hipertansiyon Uzlagsi Raporu 2019 yilinda
giincellenmistir. Giincellenen kilavuzda KB; asagida gosterildigi sekilde, normal,
artmis, evre 1 HT ve evre 2 HT olarak siniflandirilmaktadir (Aydogdu vd., 2019).

Tablo 2.5: Eriskinlerde Kan Basinci Simiflandirilmasi-V

KB Kategorileri  Sistolik Diyastolik
Normal <120 mmHg Ve <80 mmHg
Artmig KB 120-139 mmHg ve/veya 80-89 mmHg
Hipertansiyon >140 velveya  >90

Evre 1 HT 140-159 ve/lveya 90-99

Evre 2 HT >160 velveya >100

Kaynak: Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu, 2019

Nedenine gore hipertansiyon, primer ve sekonder olarak iki grupta ele alinir. Tim
hipertansiyon olgularinin yaklasik %80-90’1n1 primer hipertansiyon ve %10-20’sini
sekonder hipertansiyon olusturur. Primer HT kesin mekanizmasi bilinmeyen,
herhangi bir ikincil hastaliga bagli olusmamis, sistemik arteriyel KB’nin normal
siirlarin {istiine ¢ikmasi olarak tanimlanabilir. Sekonder hipertansiyon, endokrin
nedenler (asir1 aldosteron salinimi, feokromositomaya bagli katekolemin salinimu,
hipotiroidi/hipertiroidi, Cushing, hiperparatiroidi, akromegali), obstriiktif uyku
apnesi, bobrek parankim dokusunun hastaligi, renal arter stenozu ve aort
koarktasyonu gibi nedenlere bir¢ok farkli nedene bagli olarak gelisebilmektedir
(ACC/AHA, 2017; TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma
Grubu, 2018).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére KVS’nin bir numarali risk faktorii hipertansiyondur.
Hipertansiyon, 6lim ve sakatlik i¢in de en biiyiik risk faktoriidiir (Whelton vd.).

Gilinlimiizde en fazla kabul goren kardiyak risk faktorleri asagida siralanmistir:
Degistirilemeyen Risk Faktorleri,

» Yas (erkeklerde >45, kadinlarda >55 veya erken menopoz)



» Aile oykiisii (birinci derece akrabalardan erkekte <55, kadinda <65 yas KAH
hikayesi)

Degistirilebilir Risk Faktorleri;

» Hipertansiyon

» Sigara i¢imi / tiitin dumanina maruz kalma

» Dislipidemi (total kolesterol >200 mg/dl, LDL kolesterol >130 mg/dl, diisiik
HDL kolesterol <40 mg/dl)

» Diyabet
> Obezite
> Hareketsizlik

» Sagliks1z beslenme
(Whelton vd.; TKD Ulusal HT Tedavi ve Takip Kilavuzu).

Hipertansiyonu risk gruplarina gore degerlendirecek olursak yiiksek normal KB ile
1., 2., 3. evre hipertansiyon tanisi alan hastalar sirasiyla A, B, C risk gruplarina

ayrilarak su sekilde siniflandirilmaktadir:

» A risk grubunda; KB diizeyi dikkate alinmaksizin, klinik olarak KVS

hastalik, hedef organ hasar1 ve diger risk faktorlerinin hi¢gbiri bulunmamaktadir.

» B risk grubunda; hastalarda klinik KVS hastalik ve hedef organ hasar
olmamakla birlikte, diyabet diginda bir veya daha fazla risk faktorii

bulunmaktadir.

» C risk grubunda; hastalarda klinik KVS hastalik ve hedef organ tutulumu

vardir.

TKD Ulusal HT Tedavi ve Takip Kilavuzu’na gore, erigkinlerde antihipertansif
tedaviye Tablo 2.6’da gosterildigi sekilde KB derecesi ve risk grubu dikkate
alinarak baglanmalidir (TKD Ulusal HT Tedavi ve Takip Kilavuzu).

Kilavuzlar onciiliigiinde yapilan hipertansiyonun tani ve tedavisindeki amag;
hedef organ (beyin, kalp, damarlar, bobrek) komplikasyonlar1 ve 6liim oranini
azaltmaktir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Calisma
Grubu, 2018).



Tablo 2.6: Eriskinlerde Antihipertansif Tedavinin Baslatilmasi

KB Risk Grubu
KB derecesi (mmHg)  Risk grubu A Risk grubu B Risk grubu C
Normal Risk faktorleri yok Diyabet hari¢ en azbir ~ HOH/ KKH, ve/veya var
HOH/KKH yok risk faktorii var (diger risk faktorleri
HOH/KKH yok var/yok)
Yiiksek-normal Non-farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi lag tedavisi »
(130-139/ 85-89)
Evre 1 Non-farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi ilag tedavisi
(140-159 / 90-99) (12 aya kadar) (6 aya kadar)
Evre 2ve 3 Ilag tedavisi Ilac tedavisi Tlag tedavisi

(> 160 /> 100)

A Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi veya diyabet’i olanlar.
HOH: Hedef organ hasari, KKH: Klinik kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus

Kaynak: TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018

2.3. Hipertansiyon’un Komplikasyonlari

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore diinya ¢apinda erken dliimlerin ana nedenlerinden biri
olan hipertansiyon, yaklasik 1,13 milyar kiside bulunmaktadir (WHO, 2015). HT,
KVS hastaliklar igerisinde en Onemli degistirilebilen risk faktoridiir. Tedavi
edilmediginde veya kontrol altina alinmadiginda kardiyovaskiiler, renal,
serebrovaskiiler, retinopati, vaskiiler komplikasyonlar ile karsimiza c¢ikmaktadir

(Whelton vd., 2018).

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Hipertansiyon, yaslanmanin dogal bir sonucu
olan  aterosklerozu  hizlandirir ve  aterosklerozun  hizlanmasiyla ~KVS
komplikasyonlar1 erken gelisir. Aterosklerozda damarlarda bag dokusu artigina baglh
elastin kaybi olur ve damar direnci artar. Damar duvarinda fibrin, fibrinojen ve
plazma proteinlerinin birikmesiyle fibrinoid nekroz olusur (Karakovan ve Eti Aslan,
2017, p550). Bununla birlikte hipertansiyon, aterosklerotik KAH ve kalp yetmezligi
riskini iki kat arttirir (Guyton ve Hall 2013, p829). Framingham’m KAH ile ilgili
yaptig1 ¢aligmaya gore, hipertansiyon sonucu olusan KAH komplikasyonu
endiistrilesmis diinyada majér 6liim nedenidir ve gelismekte olan {ilkelerde 6nemli

hizda artmaktadir (Franklin vd., 2005).
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Hipertansiyonun kalbe etkisi; sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi, KAH,
diyastolik sol ventrikiil disfonksiyonu (sistolik/diyastolik), miyokard iskemisi,
miyokard infarktiisii, atriyal ve ventrikiiler aritmiler ve ani Oliim gibi 6nemli
komplikasyonlara yol a¢gmaktadir (Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p550; WHO,
2019).

Renal komplikasyonlar: Hipertansiyon, afferent arterioliin KB degisikliklerini
tolere edemeyip glomerulleri koruyamamasi sonucu renal glemeriillerinde hasara
neden olur. Giinde 20 mg’dan fazla protein atimina mikroalbuminiiri denir. Renal
hasarin ilk gostergesi mikroalbliminiiridir. (Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p551).
llerleyen hasarla birlikte direngli mikroalbiiminiiri, ardindan renal fonksiyon

bozuklugu olusabilir (Guyton ve Hall 2013, p407).

Sekonder hipertansiyonun en yaygin ve en Onemli sonucu renovaskiiler
hipertansiyondur. Renal arter darliginin baslica nedenleri arasinda aterosklerotik
renovaskiiler arter darligi ve renal fibromiskiiler displazi yer alir. Bu durum

ilerleyici bobrek hasarina ve pulmoner 6deme yol acabilir (Boutari vd., 2020).

Hipertansiyonda asir1 basing kalbe kan ve oksijeni azaltir, diisiik kan akis1 bobrek
hasar1 sonucu bobrek yetmezligine neden olur (WHO, 2019). Bobrek ve KB arasinda
essiz ve kendine 6zgli bir iligki mevcuttur. Hipertansiyon bobrek hastaliklarinin
olusmasia ve hizlanmasma katkida bulunan onemli bir risk faktorii olarak hem
kronik bobrek hastaliginin nedeni hem de sonucudur (Ataalkin, 2008). Bobrek
islevlerinde anormallik sonucu hipertansiyon goriilebilirken, son dénem bobrek

hastaliginin ana nedeni hipertansiyon olabilmektedir (Guyton ve Hall 2013, p407).

Serebrovaskiiler komplikasyonlar: Kontrol altina almamayan hipertansiyon
sonucu renal kanlanmay: saglayan arterlerde hipertrofi meydana gelir. Bu
degisiklikler vazokonstriksiyona yol acar, vazodilatasyonu engeller ve beynin
otoregiilasyonunu bozar (Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p551). HT nedeniyle damar
anevrizmasi sonucu her dort kisiden birinde inme gelisir (Guyton ve Hall, 2013,
p745; WHO, 2019). “Tiirkiye’de hipertansif hastalarda inme riski ve inme riski
acisindan bolgesel farkliliklarin belirlenmesi” (THINK) ¢alismasina gore, hipertansif
hastalarda on yillik ortalama inme riski %17°dir (Kabake1, Abaci, Ertas, Ozerkan ve
Erol, 2006). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2016 yilinda yayinladig1 rapora gore ise
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Iskemik kalp hastaligi ve serebrovaskiiler hastalik sonucu inme nedeniyle global
olarak 15,2 milyon 6liim gerceklestigi agiklanmistir. Diinyanin en biiyiik katilleri
olan bu hastaliklar son 15 yilda kiiresel 6liim nedenleri olmaya devam etmektedir
(WHO, 2018). iskemik atak ve hemorajik inme i¢in en énemli degistirilebilir risk
faktorii hipertansiyondur. Hipertansiyon, ekstrakraniyal ve intrakraniyal kan akimini
etkileyerek morbidite ve mortaliteye yol agmakla birlikte, HT kontrol altina
alindiginda inme riski en aza inmektedir. Hipertansiyonun serebrovaskiiler
komplikasyonlar1 beyin otoregiilasyonun bozulmasi ve hipertansif ensefalopatidir

(Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p551).

Hipertansif retinopati: Hipertansiyon; retinal arteriolarin intima tabakasinda
kalinlagsma, intima-media ucunun sklerozu ve hiperplazisi ile karakterize bir yanittir.
(Yildinm,  Ozkan, Yimaz ve Yavuz; 2020). Hipertansiyon sonucu retina
damarlarinda daralma, retinada kanama, fokal spazmlar, eksiida olusumu, lokal
infarktiisler gelisir; optik fundusta 6dem olusur. Bu degisiklikler sonucunda
retinopati geligir (Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p553). KB yiiksekligi ve retinopati
derecesi arasinda bir iligski vardir (Yildirim vd., 2020).

Gozler damardan zengin yapisi nedeniyle hipertansiyondan etkilenen oncelikli
organlardandir. Hipertansiyon, retinal vaskiiler okliizyon, retinal makroanevrizma ve
arteritik olmayan anterior iskemik optik noropati gibi gérmeyi tehdit eden bir dizi
g0z hastaliklar icin bir risk faktoriidiir. Stirekli hipertansiyonun etkileri, viicutta
meydana gelen patolojik bir siireci yansitan hipertansif retinopati ve hipertansif
koroidopati olarak gbzde dogrudan goriilebilir. Hipertansif hastalarina zamaninda
miidahale, hem gormeyi etkileyen komplikasyon riskini hem de sistemik
komplikasyon riskini azaltabilir (Frasel-Bell, Symes ve Vaze; 2017). Cogu hastada
orta derecede degisikliklerin gézlenmesine karsin bir kisminda ciddi retinal iskemi
ve hemorajiye bagli olarak korliik meydana gelir. Hipertansiyon gdzde retinayi,
koroidi ve optik sinirleri etkileyebilir. Hipertansif retinopati genel olarak retina
arteriollerinin daralmasi ile Kkarakterizedir ve hipertansiyonun yaninda DM’li
hastalarda ¢ok daha hizli gelisir. Akut hipertansiyonlu geng¢ hastalarda hipertansif
koroidopati; ciddi hipertansiyon hastalarinda ise hipertansif optik ndropati goriiliir.
(Purcell ve Kalra, 2009; Battegay vd., 2009).

Vaskiiler komplikasyonlar: Damar endoteli; damarin daralmasi veya gevsemesi,

koagiilasyon, fibrinoliz ve immiin sistem ile dokular, kan ve lenf sisteminin
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iletiminden, besin ve atik maddelerin taginmasindan sorumludur. HT sonucu
endotelde hasar olusur. Azalmig vaskiiler komplians, HT’un en Onemli
gostergelerinden  biridir. Kan basincindaki artis, damarlarin elastikiyetini
degistirmektedir.  Arteriyel duvarlarin kas tabakalari eskisi kadar hizh
gevseyememekte, basing dalgalarini eskisi kadar kolay iletememekte ve yeniden
sekillenememektedir. HT nun vaskiiler komplikasyonlari, ateroskleroz ve fibrinoid
nekrozdur (Battegay vd., 2009; Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p550).

2.4. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Diinya ¢apinda erken oliimlerin ama nedenlerinden biri olan hipertansiyon yaklasik
1,13 milyar kiside bulunmaktadir. Her dort erkegin birinde ve her bes kadinin birinde
hipertansiyon vardir. Hipertansiyon tanis1 almis her bes kisinin birinde hipertansiyon
kontrol altina alinabilmektedir (WHO, 2015). Tiim diinyada yetiskin oliimlerin
%6’sindan sorumlu olan hipertansiyon major morbidite ve mortaliteye yol a¢an ciddi
bir halk sagligi problemidir. Kardiyovaskiiler risk faktoriiniin baglica risk faktorii
olan hipertansiyonun prevalanst cografya ve irklar arasinda degisiklik
gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda siyah irkin beyazlardan daha yiliksek KB’na
sahip oldugu belirlenmistir (Whelton vd., 2018). Asya’nin bircok bolgesinde,
Hindistan, Giiney Cin ve Afrika’nin kirsal kesiminde hipertansiyon prevelansi
goreceli olarak diisiik olup %7 -%]15 arasindadir; Avrupa, Kuzey Amerika ve Pasifik
havzasinda ise 25 yas dstiindeki bireylerde prevelans %15-%30 arasinda
degigsmektedir. (Karabas, 2012; Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon
Tedavi ve Takip Kilavuzu). Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore hipertansiyon
prevalans: iilke gelir durumuna goére degismektedir. Bu bakimdan, en yiiksek
hipertansiyon prevelansi (%27) Afrika bolgesinde goriiliirken, en diisiik prevelans
(%18) Amerikadadir (WHO, 2019).

Ulkemizde hipertansiyon prevalansina iliskin ilk ve en genis drneklem ile yapilmis
calisma “Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktoérleri (TEKHARF)”
calismasidir. TEKHARF calismasinin sonucuna gore 20 yas ve lizerinde Tiirk
eriskinlerde yapilan caligmaya gore yaklasik 34 milyon tahmin edilen toplam
nifusun 11 milyonu (5 milyon erkek ve 6 milyon kadm) hipertansiyonlu
sayllmaktadir. Bu ¢alismada hipertansiyon prevalansinin %33.7 oldugu ve yas

arttikca da prevalansin arttigr belirtilmistir (Onat, 2003). Tirkiye’de yapilan bir
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bagka caligma ise 2005 yilinda yapilan Tirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi
(PatenT)’dir. PatentT ¢alismasinda eriskin yas grubunda %36.1 kadin, %27.7 erkek
olmak iizere hipertansiyon prevalansi %31.8; hastalik farkindaligi %40.7 olarak
bulunmus; hastalarin %31.1’inin antihipertansif tedavi aldigi ve KB’nin yalnizca
%20.7 hastada kontrol altinda oldugu bildirilmistir (Arict vd., 2005). Ulkemizde
yapilan son ¢alisma sonuglarina gore, eriskin yas grubunda hipertansiyon prevalansi
%30.3 (Tiirk hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi), %33 (TKD), %35.9
(TEMD) arasinda degismektedir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve
Hipertansiyon Caligma Grubu, 2018).

Yas ilerledik¢e hipertansiyon prevalansi artar; 20 yas altinda primer hipertansiyon
daha seyrek olup, bu grupta gelisen hipertansiyonda daha ¢ok sekonder nedenler rol
oynamaktadir. Sekonder hipertansiyon etyolojisinde obezite, fiziksel inaktivitenin
yanisira diyabet gibi metabolik faktorlerin de etkili oldugu bilinmektedir (Whelton
vd., 2018; TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Calisma Grubu,
2018).

Prediyabet ve diyabet prevalansi ve risk faktorlerinin degerlendirildigi TURDEP-2
calismasinda hipertansiyon prevalansi %31.4 bulunmustur (Satman vd., 2013).
Tiirkiye’de Hipertansif Hastalarda Inme Riski Acisindan Bélgesel Farkliliklarin
Belirlenmesi (THINK) ¢aligmasinda, hipertansif hastalarda saptanan on yillik
ortalama inme riski %17+15’dir (Kabakg1 vd., 2006).

Cinsiyet farkliligt KB sonuglarmi etkilemektedir. ABD’de etnik gruplarda,
erkeklerde SKB ve DKB erkeklerde kadinlardan sirasiyla 6-7 mmHg ve 3-5 mmHg
daha yiiksektir. Hipertansiyon sikligi, tiim yaslarda erkeklerde daha fazla goriiliirken,
60 yasindan sonra kadinlarda erkeklerden daha sik goriildiigi bildirilmektedir
(ESH/ESC, 2007; ACC/AHA, 2017).

Kardiyovaskiiler risk faktorii olan kisilerde hipertansiyon prevelansi daha yiiksektir.
Diyabet ve KBH’de hipertansiyon igin risk faktoriidiir. Ornegin; ABD’de diyabetli
yetiskinlerin %71'inde, KBH’l1 bireylerin %86'sinda hipertansiyon saptanmustir.
Ayrica, REGARDS (Inmeli Cografi ve Irksal Farkliliklar Sebepleri) ¢alismasinda
KBH olan yetiskinlerin %28.1'inin direngli hipertansiyon hastasi1 oldugu
bulunmustur. NHANES c¢alismasinda, obez bireylerin %35.7'sinde hipertansiyon
saptanmistir (Whelton vd., 2018).
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Diinya niifusunun hizla yaslandigt goz Oniine alindiginda gelecek yillarda
hipertansiyonun ¢ok daha fazla insani1 etkileyebilecegi ve bu nedenle de
hipertansiyonun etkili takip ve tedavisinin ¢ok Onem kazanacagi tahmin
edilmektedir. Hipertansiyonun takip ve tedavisinde temel ama¢ KB degerlerini
istenen sinirlara indirerek hedef organ hasarini 6nlemek, morbidite ve mortaliteyi

azaltmaktir (Ataalkin, 2008).

2.5. Hipertansiyon Yonetimi

Hipertansiyon tani ve tedavisinin kolay olmasi ile birlikte hipertansiyon yonetimine
uyum go6z ardi edilmektedir. Hipertansiyon hastalarinin hipertansiyon yonetimine
uyumlart belirlenip, uyumsuz olan hastalarin uyumlar artirildiginda, KB diizeyleri
kontrol altina alindiginda, hedef organ hasar1 6nlenmekte ve hastalarin yasam kalitesi

arttirtlmaktadir (Erci, Elibol ve Aktiirk, 2018).

Oguz, Yanmis, Yilmaz ve Atman (2019) tarafindan hipertansiyon hastalarinin ilag ve
diyet tedavisine uyum diizeyini arastirildigi ¢alismada, hipertansiyon hastalarinin
tedaviye uyumlarinin iyi diizeyde oldugu, stresli hipertansiyon hastalarinin
uyumunun diisiik oldugu, egzersiz yapan hastalarin diyete uyumunun yiiksek oldugu,

ancak ila¢ tedavisine uyumunun diisiik oldugunu sonucuna varilmstir.

Tiimer, Dereli ve Demir Uysal’in (2016) ¢alismasinda hipertansiyon hastalarinin ilag

tedavisine uyumlarinin iyi diizeyde oldugunu saptanmuistir.

Kiligkap vd. (2018) tarafindan yapilan metaanaliz ¢aligmasina gore 15.3 milyon
hipertansiyon hastasinin 10.9 milyonunda KB diizeyleri kontrol altinda degildir.
Ayni ¢aligmada hipertansiyon farkindaligi, tedavi alma orani ve kontrol altinda olma
oranlarinin, kadinlarda daha 6n planda olmak iizere, yillar iginde arttigi; bu artista
medyanin, sivil toplum kuruluglarinin ve Saglik Bakanligi’nin ¢abalarinin ve genel
olarak ta saglik konusundaki farkindaligin artmis olmasinin rolii oldugu sonucuna

varilmistir.

Tiirk Hipertansiyon Uzlagi Raporu (2019)’na gore KB diizeyine goére hipertansiyon
yonetimi asagidaki algoritmaya gore yapilmalidir (Aydogdu vd., 2019).
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Artmus KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130-139 mmHg (SKB=140-159 mmHg (SKB>160 mmHg
DKB=84-89 mmHg) DKB=90-99 mmHg) DKB>100 mmHg)
Yasam tarz1 degisikligi 6 ay sonra Yasam tarzi degisikligi ile
KB beraber ilag tedavisine
halen 130-139/80-89 mmHg olan baslanir.
yiiksek riskli hastalarda
ilag tedavisine baglanabilir
DM, KBY veya KAH Yasam tarz1 degisikligi 3 ay sonra
varliginda hemen halen KB kontrol altinda degilse
ila¢ tedavisine baslanir ila¢ tedavisine baslanir

Sekil 2.1. Kan Basinci Diizeyine gore Hipertansiyon Yonetimi

KB:Kan basinct; SKB:sistolik kan basinci; DKB:diyastolik kan basinci; HT:Hipertansiyon; DM:diyabetes
mellitus; KBY :kronik bobrek yetmezligi; KAH:koroner arter hastaligi

Kaynak: Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu (2019)

Hipertansiyon yonetiminde amag, morbidite ve mortalitenin en kisa siirede
azaltilmasidir. Bunun i¢in SKB’nin 140 mmHg, DKB’nin ise 90 mmHg’ nin altinda
tutulmasi1 hedeflenilir (TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu).
Hipertansiyon yonetimine yonelik tedavi; nonfarmakolojik ve farmakolojik olarak iki
grupta ele alinmaktadir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve HT Calisma
Grubu, 2018).

2.5.1. Nonfarmakolojik Yontemler

Hipertansiyonlu hastalarda nonfarmakolojik tedavinin amagclari;; KB’yi diisiirmek,
dislipidemi ve glukoz intoleransini diizenlemek, ila¢ kullanimini simirlamak,
hipertansiyon komplikasyon riskini azaltmak ve bunlarin sonucunda kisinin yasam
stiresini ve kalitesini artirmaktir (TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip

Kilavuzu).
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Hipertansiyonun istenmeyen sonuglarindan kaginmak icin en uygun yol KVH riskini
azaltmaktir. Hipertansiyonu kontrol altinda tutmada etkinligi kanitlanmisg
nonfarmakolojik yoOntemlerinin baslicalari; kilo azaltilmasi, DASH Diyetinin
(Dietary Approach to Stop Hypertension-Hipertansiyonu Durdurmak Igin Diyet
Yaklagimlari) ve/veya akdeniz diyetinin tercih edilmesi, alkol ve tuzun azaltilmasi ve
fiziksel aktivitenin artirilmasidir. Ayrica diyetin probiyotik, keten tohumu, balik
yagi, kalsiyum ve magnezyum ile zenginlestirilmesi gerektigine iliskin ¢alismalar
bulunmaktadir. Sarimsak, bitter ¢ikolata tiiketiminin ise KB’m diisiirdiigline iliskin

kanitlar yetersizdir (ACC/AHA, 2017).

Diinya Saglik Orgiitii/Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi Kilavuz Kurulu’nun ve
Hipertansiyon Primer Prevansiyonu ABD Calisma Grubu’nun raporlarinda, primer

koruma i¢in, asagida ifade edilen, oneriler verilmistir;
¢ Kilo kontroliiniin saglanmasi ve fiziksel aktivitenin artirilmast,
e Alkol alimmin smirlandirilmasi (glinde 26 g etanol’dan az olacak sekilde),
e Tuz aliminin < 6 g’dan az/giin olacak sekilde (< 2. 4 g Na) sinirlandirilmast,
e Potasyum aliminin arttirilmasi

Hipertansiyonun onlenmesinde psikososyal stresin azaltilmasinin yarari tartigmali
olup, bu konuda daha fazla ¢aliymaya gereksinim vardir; ek olarak kalsiyum ve
magnezyum aliminin yarari konusunda ise kanitlar yeterli degildir (TKD Ulusal

Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu).
Yasam tarz: degisiklikleri

Erigkinlerde, KB evresine bakilmaksizin, uygun yasam tarzi degisiklikleri
onerilmelidir. DePalma, “Yasam tarzi degisikliklerinin, evre 1 hipertansiyonu oldugu
diistintilen ¢ogu hasta igin tedavi yaklasimi olacagini” belirtmistir (Whelton vd.,
2018). Eger bireyin KB yiiksek normal diizeyde ise (sistolik 130-139 mmHg,
diyastolik 85-89 mmHg) bu Oneriler 1srarla vurgulanmalidir (Arict vd., 2015).
Hipertansiyon olusumunda beslenme aligkanliklar1 ve inaktivite gibi gevresel
faktorler cok Onemli olup bireyin yasam seklinde yaptigi olumlu degisikler KB
degerlerinde azalma ile sonug¢lanmaktadir. Diisiik risk grubunda olan hipertansiyonlu

hastalarda tedavide ilk secenek olarak yasam tarzi degisiklikleri tercih edilmelidir,
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ancak riski yliksek hastalarda antihipertansif tedaviye hemen baslanmalidir (TEMD
Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

Ideal viicut agirhg: Saghk Bakanligi verilerine gore,  Tiirkiyede eriskin
popiilasyonun %34.6’s1 fazla kilolu, %30.3’i obezdir (Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi, 2010). Fazla kilolu bireyler uygun kiloya erisilmesi veya en azindan
agirh@ginin %5-10’u kadar kilo vermesi ig¢in tesvik edilmelidir (Arict vd.).
Kontrendike degilse, BKI 25 kg/m2, bel cevresi erkeklerde <96 cm ve kadinlarda
<90 cm olacak sekilde kilo azaltma plani yapilmalidir (TEMD Obezite, Lipid
Metabolizmast ve Hipertansiyon Calisma Grubu). Kilo kaybi, baslangigta yogun
olarak idrarla sivi atilmasini takiben sempatik aktivitenin azalmasi ve insiilin
duyarliligmin artmasi ile KB’nin uzun siireli diisiik olmas1 saglanmaktadir. Kilo
kayb1 ile antihipertansif ilaglarin say1 ve dozu azaltilabilir (TKD HT Ulusal Takip ve

Tedavi Kilavuzu).

Tuz kisitlamasi: Diyetle aliman sodyumun 6nemli bir kismi islenmis gidalardan
gelmektedir. Diyette tuz aliminin azaltilmasi, hipertansiyon yonetiminde 6nemli ve
etkili yasam tarzi degisikligidir (TKD Hipertansiyon Ulusal Takip ve Tedavi
Kilavuzu). Bir¢ok g¢aligmada diyette sodyum alimimin artmasiyla KB’nin arttig
saptanmistir. Metaanaliz ¢aligmasinda {iiriner sodyum atilimmin 1.8 gr/giin
azalmasiyla nonhipertansiflerde SKB 2 ve DKB 1 mmHg; hipertansiflerde ise SKB 5
ve DKB 2.7 mmHg diismistiir. Sodyum alimimin azaltilmasinin, kilo kaybindan
bagimsiz olarak, hipertansiyon gelisimini %20 azalttigi gosterilmistir (TKD
Hipertansiyon Calisma Grubu, 2014). Genel popiilasyon da yapilan SALTURK
arastirmasinin sonuglari, lilkemizde giinliik tuz tiiketiminin onerilen miktardan ¢ok
daha yiiksek oldugunu (15-16 g/giin) ve bunun hipertansiyon ile iliskili oldugunu
gostermektedir (Erdem vd., 2010). Sodyum ve tuz kisitlamasinin antihipertansif
ilaglarin etkisini artirdig1 bilinmektedir. Giinliik tuz aliminin 5-6 gr (giinliik 1 cay
kasig1) ile sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve

Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018).

Saghkh beslenme: Hipertansiyonun istenmeyen sonuglarini azaltmada tibbi
beslenme tedavisi 6nemli bir yer tutmaktadir. Tibb1 beslenme tedavisi antihipertansif
ilaglarin etkisini arttirmakta, ayni zamanda daha diisiik dozlarda ila¢ alinmasini
saglamaktadir. Hipertansiyonlu hastalarda bir¢ok farkli diyet 6nerilmekle birlikte, en

yaygin kullanilan DASH diyetidir. KB’n1 azaltmada énemli etkisi bulunan DASH
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diyeti iceriginde kisitli sodyum, bol meyve/sebze, diisiik yagli/yagsiz siit ve siit
tiriinleri, potasyum, magnezyum, kalsiyum, lif ve protein igeren yag1 azaltilmis (total
yag ve sature yaglar) besinler yer alir (Durmaz ve Arslan, 2017; Sacks vd., 2001,
Arict vd., 2015; TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Calisma
Grubu, 2018). Arastirmalara gére DASH diyeti SKB’mi1 yaklastk 11 mmHg
azaltmaktadir (Whelton vd., 2018).

Sigara birakilmasi: Saglik Bakanlig1 verilerine gore >15 yas yetiskinlerin %31.2’si
sigara igcmekte olup, sigara icme orani erkeklerde %47.9, kadinlarda %15.2°dir.
Kiiresel Yetiskin Tiitlin Aragtirmasi Tiirkiye Raporu’nda (2010) 4207 Sayili “Tiitiin
Uriinlerinin Zararlarimn Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun” ile birlikte
baslayan sigara yasaginin sigara oranlarini onemli Ol¢lide azalttigi, ancak hala
sigaranin yaygin olarak kullanildigi rapor edilmistir. Hipertansif hastalarda KVS
riskini azaltmada, antihipertansif tedavi, yanisira sigaranin birakilmasi en etkili
yaklasimdir. Bu nedenle hipertansiyonlu kisilerde sigaranin birakilmasi igin gerekli
destegin verilmesi 6nemlidir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon
Calisma Grubu).

Alkol kisitlanmasi: Alkol tiiketimi, KB diizeyleri ve hipertansiyon prevelansi
arasindaki dogrusal iliski vardir (ESH/ESC, 2013). Alkol alimi KB’n1 akut olarak
artirir ve hastalarin bilyiikk ¢ogunlugunda hipertansiyonun uzamasma neden olur.
Hipertansif hastalarin alkol tiiketmemesi onerilmektedir. Alkol kullanma aliskanlig
olanlarda, tiiketim erkeklerde en fazla 20-30 g/giin etanol, kadinlarda 10-20 g/giin
etanol olacak sekilde sinirlandirilmalidir. Giinde 16 gramin altinda alkol alimi bile
mortalite i¢in Onemli risk olusturur (Arict vd., 2015; TEMD Obezite, Lipid

Metabolizmasi ve Hipertansiyon Caligma Grubu).

Hareketli yasam: Aerobik fiziksel aktivitenin hipertansiyon énlenmesi, tedavisi ve
KV risk ve mortalitenin diisiiriilmesinde yararl oldugu diistiniilmektedir (ESH/ESC,
2013). Bireyin fiziksel kapasitesine ve yasina uygun fiziksel aktiviteleri diizenli
sekilde yapmasi onerilmelidir (Arici vd., 2015). Hipertansiyon tanisi alan hastalarda
yiirliylis, kosu, bisiklete binme, yiizme gibi dinamik egzersizler, en az 30 dakika
siireyle orta diizeyde haftada 5-7 giin olacak sekilde diizenli yapilmalidir (TKD
Hipertansiyon Calisma Grubu, 2014; TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve
Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018). Izometrik egzersizler ise &nerilmemektedir.

Diizenli aerobik egzersiz yapanlarda arter sertliginin azaldigi, total sistemik arteriel

19



kompliansin, EDRF salgisinin ve insiilin duyarliliginin arttig1 bildirilmistir. Tiim bu
mekanizmalar ise KB’nin azalmasina katki saglamaktadir (TKD Ulusal

Hipertansiyon Takip ve Tedavi Kilavuzu).

Stres yonetimi: Emosyonel stres KB’da akut yiikselme yapmaktadir. Fiziksel ve
psikososyal stresin KVS sistemle ve KB regiilasyonu ile etkilestigi bilinmektedir.
Son donemlerde yapilan ¢alismalarda biofeedback, transandantal meditasyon, yoga,
hipnoz, psikoterapi gibi bazi gevseme tekniklerinin KB’da kisa siireli diistisler
yarattig1 ortaya konulmustur. Stres yonetimi ile ilgili calismalarin sonuglari, ¢eliskili
olmasina ragmen, hastalara kendilerini rahat hissetmeleri agisindan stresten uzak
durma ve stres yonetimine iliskin uygulamalari, tedaviyi aksatmadan kullanmalari
destekleyici yontem olarak onerilebilir. KB’yi azaltmada sedatif ve trankilizanlarin
etkinligine iligkin kanitlar yeterli degildir (Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p554; TKD
Ulusal Hipertansiyon Takip ve Tedavi Kilavuzu; Arici vd., 2015).

Yasam tarzi degisikligine ek olarak hipertansiyon yonetimi ig¢in birincil tedavi

farmakolojik ajanlardir (Whelton vd.).

2.5.2.Farmakolojik Yontemler

Antihipertansiflerin etkisine iligskin yapilan bir hipertansiyon iizerine etkisi ile ilgili
Reboussin vd. yaptiklar1 sistematik incelemenin meta-analiz sonuglarina gore
deneklerin/katilimcilarin yasina bakilmaksizin KVS morbidite ve mortalite riskini
onemli derecede KB’ diisiirdiigii diger metaanaliz ¢aligmalara ek olarak ise KB
<130 mmHg’e disiiriilmesinin, MI, KY, inme ve diger KVS komplikasyonlar
azalttig1 saptanmistir (Reboussin vd., 2018).

Antihipertansif ilaglar bobreklerden sivi atilimi artirarak, ekstraselliiler sivi miktari
ve kan voliimiinii diisiiriir, kan voliimiiniin diismesi, kalbe giden vendz kan akimini
azaltarak kardiyak outputu ve periferik vaskiiler direnci disiiriir ve bu sayede KB

azalir (Frandsen ve Pennington, 2014, p514-515).

Evre 1 hipertansiyonda hemen ilag tedavisine baglanmamali, yasam tarzi
degisiklikleri onerilmelidir. Genel popiilasyonda tedaviye baslama icin esik degeri
SKB >140 mmHg veya DKB >90 mmHg iken, yas1 >60 olan kisilerde SKB >150,
yast >80 olanlarda ise SKB >160 mmHg’dir. DM, KBY ve KAH olan Evre 1

hipertansiyon hastalarinda, Evre 2 ve Evre 3 tanisi alan bireyledre ilag tedavisi
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hemen baglanmalidir (Arici vd., 2015; JNC 8, 2014)

Yiiksek KB'yi tedavi etmek i¢in ¢ok sayida antihipertansif madde sinifi mevcuttur.
Antihipertansif ila¢ tedavisinde anjiyotensin doniistiirlicii enzim (ACE) inhibitdrleri,
anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB), kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ditiretikler
ve beta blokerler kullanilir. Antihipertansif ilag¢ tedavisine bu bes ila¢ grubundan biri
ya da bir kag¢inin kombinasyonu seklinde baslanabilir (Arict vd., 2015; ACC/AHA,
2017). Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporuna gore hipertansiyonda ilag tedavisi
asagidaki algoritmaya goére yapilmalidir (Aydogdu vd.)

ANTiHIPERTANSIF TEDAVI

!

EVRE 1 HT EVRE 2 HT

<150/90 >|150/90
mmHg mmHg

) KB hedefte degil [
Monoterapi 4
‘ Kombinasyon Tedavisi \

IXCE inh/ARB +KBB veya ACE inh/ARB+dilretik

!

. KB hedefte degil
ACE inh/ ARB veya | [Beta blokerler l ¢

KKB veya dilretikler IACE inh/ARB+ KKB+diliretik

l

IACE inh/ARB+kkb+diliretik+spironolakton

Sekil 2.2: Hipertansiyon Hastasinn ila¢ Tedavisi Yonetimi

Kaynak: Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu, 2019

Her ajanin farmakolojik etki mekanizmalarinin bilinmesi 6nemlidir:
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Anjiyotensin Doniistiirlicii Enzim (ACE) inhibitorleri DM’li hastalarda hipertansiyon
tedavisinde ilk sirada kullanilir. Bu ilag proteiniiriyi azaltarak renal bozuklugun
ilerlemesini azaltir. Ancak DM olmayan hipertansiyon hastalarinda proteiniiriyi
siddetlendirerek renal hasara neden olur. ACE inhibitérleri inaktif anjiyotensin I’in
giicli. vazokonstriktér olan anjiyotensin II’ye doniisimiinii bloke ederler.
Anjiyotensin I’nin iiretimini baskilayarak vazokonstriksiyonu ve aldesteron
iretimini azaltir (Frandsen ve Pennington, 2014, p515-520). ACE inhibitori ile
tedavi edilen hastalarin %20’sinde kronik nonprodiiktif bir oksiiriik gelisir ve bu
durum tedaviye devam etmemeye neden olacak kadar siddetli rahatsizlik verebilir.
ACE inhibitoriine bagli diger yan etkiler hipotansiyon, dokiintii, diyare, ndtropeni,

nadiren tat bozukluklar1 ve proteiniiridir (Ripley ve Barbato, 2018; Arici vd., 2015).

Anjiyotensin II reseptor blokerlerinin (ARB), KB ve hemodinami iizerine etkileri
ACE inhibitorlerine benzemektedir. ARB tiirii ilaglar anjiyotensin II’yi azaltmak
yerine anjiyotensin II’nin vazokonstriktdr ve aldesteron salgitici etkilerini engeller ve
cesitli reseptor bolgelerine baglanmasini onlerler. ARB ek olarak renal kan akimini,
kloriir, kalsiyum, magnezyum ve fosfat atilimini arttirir. ARB’nin yan etkileri; inat¢t
oksiirtik, bas donmesi, kas kramplari, halsizlik, diyare ve midede yanmadir (Frandsen
ve Pennington, p524-527).

Kalsiyum kanal blokerleri (KKB) negatif inotropik etkiye sahiptir, miyokard oksijen
ihtiyacin1 azaltir, ayrica kronik stabil anjinada semptomlari iyilestirir (Ripley ve
Barbato). JNC 7 raporu evre 2 hipertansiyon olan Afrikali kékenli Amerikalilarda
antihipertansif olarak KKB’nin ilk ilag olmasi gerektigini onerilmistir. Monoterapi
olarak kullanildiklarinda tiim demografik gruplarda hastalarin %60-70’nde etkilidir.
KKB’lerin, o6zellikle Anjina pektoris ve diger KVS hastalarinda hipertansiyon
tedavisinde yararli oldugu, ancak kalp yetmezligi olan hastalarda kullaniimamasi
gerektigi bildirilmistir. KKB’nin en sik yan etkileri; bas agrisi, periferik 6dem,
bradikardi ve konstipasyondur (Frandsen ve Pennington, p532; Ripley ve Barbato).
Tiazid tiirevi ditiretikler; renin-anjiyotensin-aldosteron sistemini uyarir (Whelton
vd.). Kandaki plazma voliimiinii azaltarak sodyumun tiibiiler reabsorbsiyonuna engel
olur ve sodyum ve su atilimi artirarak ve kardiyak outputu diisiirerek KB’n1 azaltir.
Bu tiir ditiretiklerin yan etkisi sik idrara ¢ikma ve metabolik bozukluktur. Bu yiizden
gutlu hastalarda onerilmemelidir (Crawford; Frandsen ve Pennington, p532). Tiazid

tiirevi ditiretiklerin diger antihipertansif ilag siniflarina gére KVS riski daha diisiik
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oldugu saptanmistir. Uzman inceleme komite raporlari, metaanaliz galismalar1 ve
RKC sonuglarina goére, hipertansiyon tedavisi i¢in en iyi birincil basamak ajan
tiyazid ditiretiklerdir. Tiazid ditiretiklere, ACE inhibit6rii veya ARB eklenerek, ilave
bir KB diisiiriici etki elde edilebilir. Bununla birlikte, bir¢cok iti¢li doz
kombinasyonunun, optimal olmayandan daha diisik bir tiyazid diiiretik dozu

icerebilecegi belirtilmektedir (Whelton vd.; Ripley ve Barbato; Reboussin vd.).

Beta - adrenerjik reseptor antagonistlerin (beta blokerler) hipertansiyon tedavisinde
diger antihipertansif ilaglara goére daha diisiik etkiye sahip oldugu bildirilmistir
(Ripley ve Barbato). JNC-8 raporunda, hipertansiyonun ilk tedavisinde beta blokerler
onerilmemektedir, ¢iinkii bir c¢alismada beta blokerlerinin kullanimi  ARB
kullanimina kiyasla, KVS 6liim, MI ve inme daha yiiksek oranda sonuglanmigtir
(JNC 8, 2014). Yapilan diger sistematik incelemeler ve metaanaliz ¢alismalarinda da
beta blokerler inme ve kardiyovaskiiler olaylarin onlenmesi igin diiiretiklerden daha
az etkilidir (Whelton vd.). Beta blokerler kalp hizin1 yavaslatarak, kalp debisini,
miyokard oksijen ihtiyacini ve kalbin is yiikiinii azaltir; renin salinimi, anjiotensin II
ve aldosteron {iretimini diisiirerek KB’n1 azaltir (Frandsen ve Pennington, p532).
Beta blokerler, hipertansiyon ile beraber angina pektoris, MI, tasiaritmi, KKY,
yiikksek KAH riskinde onerilmekte (Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi ESH/ESC
Kilavuzu, 2013), ancak >65 yas veya DM’e yatkinligi olanlarda baslangig

tedavisinde onerilmemektedir (Arici vd., 2015).

Hipertansiyon tedavisinde yeni gelistirilen bazi antihipertansifler de mevcuttur.
Bunlar; renin inhibitdrleri, vazopressin antagonistleri, endotelin reseptor
antagonistleri, notral endopeptidaz inhibitorleri ve seratonin antagonistleri’dir. Bu
ilaglar deneme safhasinda olduklarindan, heniiz kullanimi1 yaygin degildir (TKD

Ulusal Hipertansiyon Takip ve Tedavi Kilavuzu).

Randomize kontrollii calismalardan elde edilen ¢ok sayida kanit, HT u olan kisilerde
saglik sonuglarmi ©nemli derecede azaltmada antihipertansif ilag tedavisinin
faydasint  gostermistir (JNC 8). Ancak hipertansiyon yonetiminde hangi
antihipertansif sinifin birincil sinif tedavi olmasi gerektigi ve diger ilaglara gore

avantaji tartisilmaya devam edilmektedir (Reboussin vd.).
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2.6. Hipertansiyonun Tam Yontemleri

Hipertansiyonun tant ve tedavisinde KB’nin dogru Ol¢iilmesi c¢ok Onemlidir.
Hipertansiyon kilavuzlarinda dogru KB 6l¢iimii basamaklarini1 gésteren bir kontrol
listesi verilmistir. Her muayenede dogru 6l¢iim teknikleriyle KB 6lclilmeli ve nabiz
saytlmalidir. Bunun yani sira bireyin ayrintili tibbi 6ykiisti alinarak risk faktorleri,
sekonder hipertansiyon nedenleri incelenmeli, fizik muayene ve laboratuvar

incelemeleri yapilmalidir (Arici vd., 2015; Whelton vd.).
Tibbi oykii

Tibbi 6ykiide; arteriyel hipertansiyonun ilk tani tarihi, mevcut ve ge¢misteki KB
Olgtimleri degerlendirilmeli, hastanin antihipertansif ilaglar1 ve 6zellikle sekonder
hipertansiyon nedenleri sorgulanmalidir. Kadinlarda gebelikle iligkili hipertansiyon
verileri degerlendirilmelidir. Hipertansiyon hastalarinda, renal ve KVS komplikasyon
(KAH, kalp yetmezligi, inme, PAH, KV 6liim) riski artar. Tiim hastalarda KVS ve
KBH 6ykiisii, hastaligimin tipi ve siiresi dikkatli sekilde degerlendirilmelidir. Asir1
nikotin tliketimi sorgulanmali ve dislipidemi durumu arastirilmalidir (Arteriyal

Hipertansiyon Tedavisi ESH/ESC, 2013; Aydogdu vd.).

Ayrica hedef organ hasarimi gosteren sabahin erken saatlerinde goriilen bas agrisi,
burun kanamasi, gorme sorunu, gogiis agrisi, dispne, bas donmesi, gdz kararmasi
gibi belirti ve bulgular; DM, sigara, dislipidemi, hareketsizlik, alkol kullanimi gibi
yasam tarzi Oykiisii; i yasami, egitim durumu, aile destegi gibi psikososyal faktorler
ile ilgili bilgiler sorgulanmalidir. Halsizlik, bulanti-kusma, konfiizyon, anksiyete, kas
titremeleri, gogiis agris1 siddetli hipertansiyonu isaret eder. Sessiz katil olarak
adlandirilan hipertansiyonun, herhangi bir uyar1 belirtisi veya semptomu da
bulunmayabilir (Karakovan ve Eti Aslan, 2017, p551; WHO, 2019).

Kan Basmer’min Olgiimii

Hipertansiyon tanisinda KB Olgiimlerinin dogru yapilmasi 6nem arzeder. Sengiil
vd.nin belirttigine gore yayinlanmamis PatenT 2 c¢alismasinda, katilimcilarin
%354.7’sinin KB yiiksekliginin farkinda oldugu, %47.5’inin tedavi altinda oldugu,
buna karsin tedavi alanlarin yalnizca %28,7’sinde KB’nin kontrol altinda oldugu

bulunmustur (Sengiil vd., 2013).

KB degerlendirmek i¢in;
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€ Ofisde manuel veya otomatik osilometrik tansiyon aleti ile KB 6l¢timii
€ Ambulatuvar KB 6l¢iimii
€ Evde KB 6lgiimii kullanilir (Ripley ve Barbato).

Hipertansiyon tanisindaki standart Ol¢lim yontemi ofisde Olgiilen KB yontemidir
(TKD Hipertansiyon Calisma Grubu, 2014). KB ofiste/klinikte hekim veya hemsire
tarafindan, evde ise hasta veya yakini tarafindan, manuel ve dijital cihazlarla yapilir
(Celiktepe vd., 2017). Olgiimde, onayh oskiiltatuar veya osilometrik otomatik/dijital
sfigmomanometre cihazlar1 kullanilmali ve bunlarin periyodik olarak cival
sfigmomanometre ile kalibrasyonlar1 yapilmalidir (TEMD Obezite, Lipid
Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018).

Oskdiltatuar teknik, mangonun altina yerlestirilen bir veya iki piezoelektrik mikrofon
ile Korotkoff seslerinin kaydedilmesidir. Ossilometrik yontemde ise brakiyal
arterden mansona iletilen osilasyonlar ile KB kaydedilir. Bu yontemde aygitin
kalibrasyonu ile ilgili sorunlara, yani sira 6l¢iim sirasinda kolun hareket ettirilmesi,
vibrasyon, ortamin giiriiltiilii olmas1 veya statik enerji vb faktorlere bagli olarak
hatali 6l¢im yapilabilir. Komplikasyonlar1 ise; manson distalinde petesi, 6dem,
dermatit ve ulnar sinirde uyusmadir. Cesitli teknik hatalara agik olan bu iki yontemi
karsilagtiran ¢aligmalar ¢ok azdir (TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip

Kilavuzu).

Ofis disi KB olgim yontemleri; beyaz onliik hipertansiyon siiphesi (ev olgtimii
normal, ofis 6lglimii yiiksek KB), maskeli hipertansiyon siiphesi (ev 6l¢timii yiiksek,
ofis ol¢iimii normale yakin KB) ve preeklampsi siiphesi olan gebelerde gercek ve
yalanct direngli hipertansiyonun tanimlanmasinda kullanilmalidir (TKD Ulusal
Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu). Ofis dig1 yontemler; ambulatuvar ve evde

KB o6lgiimiidiir.

Ambulatuvar KB oélciimii: Bu yontemde, bireyde 24 saat boyunca kalan 6zel bir
cihaz ile, giinliik aktivite ve uyku da dahil olmak iizere, tiim giin KB kayitlari alinir.
Her 20-30 dakikada bir KB o6lgiiliir. Ambulatuvardan elde edilen bilgiler
benzersizdir, ¢linkii KB giinliik yasam aktiviteleri sirasinda degerlendirilir. Bu veriler
ile altta yatan hipertansiyon nedeni ve ilaca yanit degerlendirebilir. Ambulatuvar KB
Ol¢timii, hipertansiyon tan1 ve takibinde altin standart olarak kabul edilmektedir
(Aric1 vd., 2015; Aydogdu vd., 2019; Ripley ve Barbato).
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Evde KB o6l¢iimii: Onayl cihazlarla koldan hastanin kendisi veya ailesi tarafindan
KB o6l¢iimiine evde KB 6l¢tiimii denir (TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip
Kilavuzu). Beyaz onliik etkisi ya da maskeli hipertansiyon siiphesi oldugunda KB’in
evde Olgiilerek kayit edilmesi tercih edilmelidir. Evde yapilan 6l¢iimlerde ortalama
KB >135/85 mmHg oldugunda hipertansiyon tanisi diigiiniilmelidir. Ev dl¢timlerinin
sabah ve aksam saatlerinde giinde 2 kez, haftada 5 giin, tercihen 7 giin yapilmasi
onerimektedir. Klinik ortamda oldugu gibi ev ortaminda da KB 6lgiilmeden 6nce en
az 5 dk oturur pozisyonda istirahat edilmesi, 6l¢iimden 6nceki 30 dk i¢inde sigara
icilmemesi, mesanenin bos olmasi, sirtin destenmesi vb genel 6l¢iim Onerilerine
dikkat edilmelidir (Aric1 vd., 2015; Aydogdu vd., 2019). Hastalara KB’nda zaman
zaman dalgalanmalarin olabilecegi, bircok durumda bunun beklenen bir durum
oldugu, ancak yine de hekime bilgi vermeleri gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.
Yine ev Ol¢timleri tan1 amaci ile yapiliyorsa dl¢iimlerin glintin farkli zamanlarinda,
tedavi takibi i¢in Ol¢iim yapiliyorsa hep ayni saatte yapilmasi konusunda
bilgilendirme yapilmalidir. Olgiimlerin hangi siklikta yapilacagi hastanin klinik
durumuna gore karar verilmesi gereken bir durumdur (TKD Ulusal Hipertansiyon

Tedavi ve Takip Kilavuzu).
Evde KB 6l¢iimii i¢in talimatlar asagidaki adimlari igerir;

Adim 1: Uygun bir ev KB 06lglim cihaz1 edinin (Kalibrasyonu yapilmis, tam

otomatik, dogru manset boyutunda brakiyal bir cihaz)

Adim 2: KB 6l¢iimii i¢in hazirlamin (Olgiimden 30 dakika 6nce sigara ve kafein
icilmemesi, en az 5 dakika dinlenilmesi, ayaklarin diiz ve sirtin1 destekleyerek

oturulmasi, antekubital fossa'nin {izerine mansetin yerlestirilmesi).

Adim 3: KB'yi dl¢iin (1 dakika arayla iki okuma yapilmali, gereksiz hareketlerden ve

konusmaktan kaginilmalr)

Adim 4: KB degerlerini kaydedin (6l¢im sonucu tarih ve saat yazilarak
kaydedilmeli, agri, stres, hastalik, cevapsiz ilag varligi not edilmeli) (Ripley ve
Barbato).

Evde ve ambulatuvar KB o6l¢iimleri arasinda oldukga iyi korelasyon gdzlenmistir.
Dolayisiyla evde Olclilen KB tan1 ve tedavi konusunda hekim tarafindan Olgiilen
degerleri destekleyici bilgi olarak kabul edilmeli; ancak ofis KB 6l¢iim sonuglarinin

ev Olglimlerine gore daha yiliksek oldugu akildan ¢ikarilmamahidir. Ofis dist
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Ol¢iimlerinde SKB’nda anlamli iyilesmeler saptanmistir. Ofis dist yontemlerle
Olciilen KB’1 ile yiiriitillen aragtirmalar ofis dis1 yontemin daha 6nemli oldugunu
gostermektedir. Ancak ev ortaminda yapilan KB o6l¢limlerinin standart dlgiimlere
kiyasla morbidite ve mortaliteyi ongdrmede {istiinliigli olup olmadigina iliskin
prospektif arastirmalara gereksinim vardir. Ileri derecede obez veya aritmisi
olanlarda evde yapilan KB 0lgiim sonuglar1 yaniltici olabilmektedir (TKD
Hipertansiyon Calisma Grubu; TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip

Kilavuzu; Reboussin vd.).

Laboratuvar tetkikleri: Yeni hipertansiyon tamisi1 olan tiim hastalarda ek risk
faktorlerinin varligini saptamak, sekonder hipertansiyon nedenlerini taramak, hedef
organ hasari varligl veya yoklugunu degerlendirmek, KVS risk faktorlerini 6nlemek
ve ilag kullanimi i¢in bir temel olusturmak amaciyla laboratuvar tetkikleri yapilir.
Yeni hipertansiyon tanisi alan hastalar i¢in istenen tetkikler: Tam kan sayimi, tam
idrar tetkiki, aglik kan glukozu, serum sodyum ve potasyum, serum kreatinin ve {irik
asit degerleri, lipit profili, tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR) ve 12
derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG)’dur. Bu tetkikler en basit olandan daha
komplike olana dogru ilerlemelidir (ESH/ECS, 2013; Arici vd., 2015; Whelton vd.).

2.8. Dogru Kan Basmai Olgiim Ilkeleri
Kan basinci dl¢limiinde dikkat edilmesi gerekenler asagida siralanmistir.

e KB olclimii yapilacak ortam sessiz, sakin ve uygun 1sida olmalidir (TEMD

Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

e Olgiim dncesinde birey oturur pozisyonda en az 5 dakika dinlendirilmelidir
(Aydogdu vd.; TKD HT Calisma Grubu; ESH/ESC, 2013; ACC/AHA, 2017).

e Olgiim 6ncesi 30 dakikalik siire icinde sigara, ¢ay veya kahve/kafein iceren
igecek/yiyecek tiikketilmemeli ve tercihen yemek yenmemelidir (Aydogdu vd.;

TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

e Olgiim dncesi hastani KB’n1 olumsuz yonde etkileyebilecek duygu durumu,
egzersiz, ilag almi, agri, sok, dehidratasyon gibi  faktorler
degerlendirilmelidir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon
Calisma Grubu).
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Hastanin kilo ve yasina uygun manson boyu olan, kalibrasyonu yapilmis KB
Olctim araci kullanilmalidir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve
Hipertansiyon Calisma Grubu; TKD HT Calisma Grubu).

Olgiim oturma pozisyonunda yapiliyorsa bireyin sirt1 desteklenmeli, ayak
tabanlarinin tam olarak yere basiyor olmasi saglanmali, bacak bacak iistiine
atilmamalidir (TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon
Calisma Grubu; Ataalkin, 2008).

Olgiim yapilacak kol kalp seviyesinde desteklenmeli, kolu sikacak giysiler
giyilmemelidir (Aydogdu vd.; ESH/ESC, 2013; ACC/AHA, 2017).

Olgiim ¢iplak koldan yapilmali, giysiler kolu sikistiravcak sekilde
styrilmamali, ince giysiler iizerinden yapilan oOl¢imde KB degerinin

degismeyecegi akildan ¢ikarilmamalidir (Pinar, Ataalkin ve Watson, 2010).

Olgme dominant olmayan koldan baslanmalidir. Bilekten veya parmaktan
yapilan Olgiimler tercih edilmemelidir (TKD HT Calisma Grubu; TEMD
Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

Olgiim sirasinda konusulmamalidir (ACC/AHA, 2017)

Hangi ortamda olursa olsun, KB 6l¢iilmeden 6nce mutlaka nabiz kontrolii ile
ritmin normal olup olmadigi belirlenmelidir. Atrial fibrilasyon gibi herhangi
bir aritmi varsa stetoskop kullanilarak oskiiltasyon ile dl¢timler alinmalidir
(Aydogdu vd.; Arici vd., 2015; TKD HT Calisma Grubu; ESH/ESC, 2013).

Ik muayenede KB her iki koldan &lgiilmelidir. Iki kol arasindaki fark 10
mmHg’den az ise normal olarak degerlendirilmeli; fark 15 mmHg’den fazla
tekrar Ol¢iim yapilmali; farkin siirmesi durumunda, sonraki dlglimler yiiksek
deger alinan koldan yapilmalidir. (Aric1 vd., 2015; Aydogdu vd; ESH/ESC,
2013).

Olgiim igin 6ncelikle manuel olarak brakial arterden nabzin kayboldugu
basing belirlenmeli, takiben oskiiltasyonda bu noktanin 20 mmHg iizerine
kadar mangon sisirilmelidir. SKB degerini bilmeden mansonun asir1 fazla
sisirilmesi SKB degerinin yiiksek alinmasina sebep olabilir (TEMD Obezite,
Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Caligma Grubu).

Oskiiltatuar yontemi uygularken SKB ve DKB’m1 belirlemek i¢in Korotkoff
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faz 1 ve faz V sesleri kullanilir (ESH/ESC, 2013; TEMD Obezite, Lipid

Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

e Manson alt ucu dirsek ¢ukurunun 2.5-3 cm iizerinde olacak sekilde kolu
sarmalidir. Mansonun havast 2-3 mmHg/sn hizinda indirilmelidir
(ACC/AHA, 2017; TEMD Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon
Calisma Grubu).

e Yash (=65 yas) ve diyabetlilerde ortostatik hipotansiyon agisindan standart
KB 6l¢iimiinii takiben, bireyler 3 dk ayakta bekletildikten sonra KB 6l¢iimii
tekrarlanmalidir. KB’de sistolik >20 mmHg veya diyastolik >10 mmHg
diisme olmasi ortostatik hipotansiyon olarak degerlendirilir (TEMD Obezite,
Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

e Nazal dekonjestan veya benzeri adrenerjik uyaricilarin kullanimi hatali KB
okumalarina yol agabilir (Arict vd.,, 2015; TEMD Obezite, Lipid

Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu).

e Hastaya sozlii, gerekirse yazili bilgiler verilmeli ve boylece hastaligin
Oonemini fark etmesi saglanmalidir. HT tanisinin dogrulanmasi amaciyla ofis
dis1 ev veya ambulatuvar KB 0lclimleri yapilmali, bu sekilde beyaz onliik ve
maskeli hipertansiyon tanilar1 dislanarak en dogru sekilde HT tanisi

konulmaya ¢alisilmalidir (ACC/AHA, 2017; Arici vd., 2015).

2.8. Kan Basma Olciim Hatalar:

Kan basinci dl¢iimiinde 6l¢iim standartlarina uyulmamasi, dogru dl¢tim yapilmamasi
veya arizali cithazdan kaynaklanan hatalar nedeniyle yanlis pozitif veya negatif
sonuglar elde edilebilmektedir (Selim, Erdem ve Aydogdu, 2010). Bu durum bazi
kigilerin hipertansif olmamalarma ragmen tan1 almalarina, gereksiz tedavi
uygulanmasina, hipertansiyonu olanlarda ise taninin gecikmesine neden olur. Taninin
gecikmesi tedavinin yetersiz kalmasina, komplikasyonlarin gelismesine ve hastane

masraflarinin artmasina neden olmaktadir (Ataalkin, 2008).
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Kan basinci dl¢limiinde hata kaynaklar1 KB’1 6l¢iilen bireyden, 6l¢iim yapan kisiden
veya Ol¢lim aracindan kaynaklanabilir. Sistematik goézden gecirme c¢alismasinda

KB’nda 6l¢iim hatalar1 su sekilde siralanmustir;

® SKB ve DKB'mi artirabilecek faktorler: Mesane distansiyonu, ¢ok kiigiik

manset boyu, yetersiz dinlenme siiresi, 6l¢iim sirasinda konugulmasi.
® SKB ve DKB'ni diisiirebilecek faktorler: Cok biiyiik manget boyu

® SKB ve DKB'de karma hatalara yol agan faktorler: Mansonu ¢ok hizli bir
sekilde sondlirmek, oturma pozisyonundan ziyade ayakta veya sirtiistii

pozisyonda dl¢iim yapmak, beyaz onliik etkisi (Kallioineni vd., 2017).

Kan basinci Ol¢iimiinde kullanilan cihazlarin KB iizerine etkisini inceleyen
calismalarda dijital ve civali manuel cihazlar ile yapilan 6l¢iim sonuglarinin klinik

olarak onem arz edecek derecede fark yaratmadigi belirlenmistir (Celiktepe vd.,

2017).

Dieterle, Battegay, Bucheli ve Martina (1998) 85 kiside kol ve bilekten dijital cihaz
ve civali cihaz ile KB 6lglimii yapmusglar; koldan olgiilen KB ortalama degerlerinde
SKB ve DKB sirastyla 3.7+7.5 / 4.845.6 mmHg arasinda, klinik olarak onemsiz
olarak degerlendirilen fark saptanmustir; bilekten yapilan 6l¢iimlerde SKB 5.7+6.2,

DKB 6.8+6.8 mmHg olmak iizere fark 5 mmHg’ nin iizerinde olmustur.

Jula, Puukka ve Karanko’nun ¢alismasinda (1999), tedavi altinda olmayan orta yash
hipertansiflerde KB 6l¢limii ev ortaminda dijital cihazla, ofis ortaminda ise manuel
mangonlu cihaz ile 6l¢lilmiis, iki cihaz ile yapilan KB 6l¢tim degerleri arasinda SKB

icin 5,6 mmHg, DKB i¢in 1,7 mmHg’lik fark bulunmustur.

Chiolero vd. (2006)’1 404 kiside dijital cihaz ve manuel mansonlu civali cihaz ile
brakiyal arterden KB 6lglimii yapmiglar; manuel mansonlu civali cihaz ile yapilan
Ol¢imde hem SKB ve hem de DKB degerlerinin daha yiiksek oldugunu

bulmuglardir.

Celiktepe vd.’nin ¢alismasinda 110 hipertansif ve 100 normotansif bireyde mansonlu
manuel ve dijital tansiyon Ol¢iim cihazlar ile brakiyal ve radiyal bolgeden yapilan
KB sonuglar karsilastirilmistir. Calismada mansonlu manuel cihaz ile koldan ve
bilekten yapilan KB 06l¢iim sonuglarmin dijital ara¢ ile aymi bdlgelerden yapilan

Olctimler ile uyumlu oldugu bulunmus; arastirma sonuglarina dayanarak dijital 6l¢iim
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araclarinin erisilebilir olmasi, tekrarli 6l¢iim yapmaya uygunlugu, kullanim kolayligi,
giivenilir sonuglar elde edilmesi vb. birgok nedenle KB takibinde giivenle

kullanilabilecegi sonucuna varilmaistir.
Dogru kan basinci 6l¢iimii icin manson boyutu uygun olan 6l¢lim cihazi se¢ilmelidir.

Tiirkoglu vd. (2006) calismasinda 52 poliklinikte KB 6l¢iim cihazlarinin mangon
boyutlart1 ve bir poliklinige basvuran 100 hipertansiyon hastasinin kol g¢evresi
Olctimleri karsilastirllmistir. Yapilan ¢aligmada hastalarin %39°u 12x22 cm, %58’1
16x30 cm ve %3‘il icin daha genis manson boyutuna gerek oldugu, kliniklerde
mangonlarin  %96,5’inin  12x22 cm, %3,5’inin 16X30 cm boyutunda oldugu
saptanmigtir. Kliniklerde kullanilan o6l¢iim cihazlarinin ¢ogunlugunun mangon

boyutu acisindan uygun olmadig1 sonucuna varilmistir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’ne gore KB o6l¢iimiinde dogru sonug¢ alinabilmesi i¢in
tansiyon aleti ile manson boyutu hastaya uygun olmali ve mansonun kesesi kol
cevresini en az %80 oraninda; manson genisligi ise kol uzunlugunun iigte ikisini
sarmalidir. Normal yetiskin bireylerde tansiyon aletinin manson kesesinin eni 12 cm,
boyu 35 cm; obez ve kasl bireylerde kese eni 20 cm, boyu 40 cm olmalidir. Kanada
HT Birligi’nin yetiskinlerde kol cevresine gore Onerdigi kese boyutlar1 asagida
verilmistir (TKD, 2021).

Yetiskin kol ¢cevresi Kese boyutlar:

<33 cm 12x23 cm
33-41cm 15x33 cm
>41 cm 18x36 cm

Kol pozisyonunun da KB 6l¢iim sonucunu degistirmede etkili oldugu; st kol sag
atriumun {stiinde ise KB’nin daha diislik, altinda ise daha yiiksek ol¢iildiigi
bulunmus, bu nedenle bireylerinin kolunun kalp seviyesinde desteklenmesi gerektigi

bildirilmistir (Netea, Lenders, Smits ve Thien, 1999; Ataalkin, 2008).

Konusma ve dinlenmenin KB {izerine etkisini arastiran Bayraktar ve Khorshid
(2017)’nin 60 normatansif ve 60 hipertansif olguda yaptigi ¢alismada normatansif
hastalarda konusmanin KB’ni1 etkilemedigi, hipertansif hastalarda ise KB’n1 arttirdig1
saptanmistir. Bu nedenle normatansif hastalar 6l¢tiim 6ncesinde 10-20 dk, hipertansif

hastalar ise 20-30 dk dinlendirilmeli, bireyler dinlenme siiresice konugulmamalidir.
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Cavelaars, Tulen, Van Bemmel ve Van Den Meiracker (2004)’in 13’ erkek, 18
hipertasif toplamda 36 hasta {lizerinde fiziksel aktivitenin KB’na etkisini aragtirdigi

calismada giinliik aktivitenin KB’nda ¢ok az etkisi goriilmistiir (Cavelaars, Tulen,

Van Bemmel ve Van Den Meiracker; 2004).

Yapilan birgok calismalarda KB o6lgiim sirasinda viicut pozisyonlarinin KB
sonuclarini degistirdigi saptanmistir. Ornegin Piar, Sabuncu ve Oksay (2004), Pinar,
Ataalkin ve Watson’in (2010b) ¢alismalarinda ¢apraz bacak pozisyonu ile hem SKB
hem de DKB’de anlamli artisa neden oldugunu bulmuslardir (Pinar, Sabuncu ve

Oksay, 2004; Pinar, Ataalkin ve Watson, 2010).

Hastanelerde KB 6l¢limii oturur veya supine pozisyonunda uygulanmaktadir. Oturur
pozisyonda supine pozisyonuna gore DKB yaklasik olarak 5 mmHg daha yiiksektir.
Supine pozisyonunda kol kalp seviyesi altinda kalir. Ust kol sag atriumun iistiinde ise
KB daha diisiik altinda ise daha yiiksek oOlgiiliir. Bu farkliligin sebebi hidrostatik
basinca bagli olarak yaklastk 10 mmHg degisiklik gostermektedir. Bu sebeple

hastanin kolu kalp seviyesine desteklenmelidir (Netea vd., 1999)

Netea vd. (2002)’nin diyabetik hastalarda oturur pozisyondan ayakta pozisyona
gecildiginde KB’nin diistiigii, oturur pozisyonda kol kalp hizasinda diiz olarak
desteklendiginde KB degerinin supine pozisyonuna gore daha diisiik oldugu, ayakta
kol desteklenmeyerek yapilan 6l¢iimde ise sag atrium diizeyine desteklenerek yapilan
6l¢iime gore KB ’nin daha yiiksek oldugu saptanmistir. SKB’nda 10 mmHg diisiisiin
ortastatik hipotansiyonu gosterdigi, KB o0l¢iimiinde kol kalp seviyesinde
desteklenmediginde, ortostatik hipotansiyon tanisi alabilecek hastalarin normal

olarak degerlendirilebilecegi ifade edilmistir.

Netea, Lenders, Smits ve Thein (2003)’in 57 hipertansif olguda viicut pozisyonlarin
KB iizerine etkisi arastirdigi ¢alismada sirtiistii pozisyonda SKB ve DKB oturma

pozisyona gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur.

Cicolini vd. (2011)’1n 250 hipertansif bireyde viicut pozisyonlarin (sirtiistli, fowler,
oturma) KB {izerinde etkisinin arastirildigi ¢alismada fowler pozisyonuyla KB

6l¢iimiin daha dogru sonug verdigi saptanmustir.

Eser, Khorshid, Giines ve Demir (2007)’in 157 saglikli 6grenci {izerinde farkli viicut
pozisyonlarmin KB iizerine etkisini arastirdigi calismada otururken, yatarken, ayakta

ve yatarken carpraz ayaklarla KB 6l¢iimiinde diger poziyonlara kiyasla en yliksek
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KB yatar pozisyonda dlgiilmiistiir. Aragtirma neticesinde KB 6l¢iimiiniin kol dogru

desteklenerek oturma pozisyonunda yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Mitchelmore, Stoner, Lambrick, Jobson ve Falukner (2018)’in 50 yas lsti 25
normatansif, 26 hipertansif bireyde yaptig1i calismada sirtiistii ve oturma
pozisyonunda oruglu ve orugsuz KB o6l¢iimiinde elde edilen sonucun, orug
durumunda oturur pozisyonda yapilan Olglimiin sirtlistii pozisyondan daha etkili

oldugu saptanmistir.

Gerber, Schany, Haedt ve Aaron (2015) tarafindan 18-29 yas arasi 20 bireyde (10
kadin, 10 erkek) ayakta, oturur ve yatar pozisyonda sag ve sol kol arasinda KB
farkliligimin - olup olmadigimin arastirildignr  ¢alismada farkli  viicut ve kol
pozisyonunda cinsiyetler arasinda farkliik saptanmamustir. Bununla birlikte
erkeklerde hem sag kolda hemde sol kolda ayakta 6l¢iimde DKB, yatar pozisyondan
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Sonug olarak bu calismada gen¢ saglikli
yetiskinlerin kollar aras1 KB farkliligi yasanmadigin1i ve viicut pozisyonunun

cinsiyete 6zgii bir durum oldugu degerlendirilmistir.

Pimar, Ataalkin ve Watson (2010a) 258 hipertansif hastada ince giysili koldan

yapilan 6l¢ciimde KB degerinin degismedigini ortaya koymuslardir (Pinar, Ataalkin
ve Watson, 2010).

Andersson, Wallin, Hedner, Ahlberg ve Andersson (1988)’nun gida aliminin KB
lizerinde etkisini belirlemek i¢in yaptig1 ¢alismada 46-62 yas arast 48 saat orug
tutmus 11 orta obez kadinda orug¢ 6ncesi SKB 158+3 mmHg, 48 saat oru¢ sonrasi

SKB 146+5 mmHg bulunmus, actigin KB’de azalma etkisi yaptig1 gosterilmistir.

Ahuja, Robertson ve Ball (2009) dogum sonras1 donemde gida aliminin KB iizerine
etkisini arastirdig1 ¢alismada su+yemek sonras1 (1300 kJ’lik) 6l¢iilen SKB ve DKB
degerlerinin yemek Oncesi Olciilen degerlere gore 13.8 ve 6.1 mmHg daha diisiik
oldugu saptanmustir. Arastirma sonucuna gore gida alimindan kaynaklanan degisimi
onlemek i¢in KB Ol¢limiiniin yemek Oncesi (2-3 saat once) yapilmasi gerektigi
bildirilmistir.

Sigara alimmin ve kafein tiiketiminin bircok hastalik nedeniyle iliskili oldugu gibi
KB ol¢iimiinde de etkili oldugu bilinmektedir. Uysal, Yasar ve Sénmez (2016)
tarafindan 2528 kiside yapilan ¢alismada sigara igenlerde sigara sayisiyla orantili

KB’nin arttig1 saptanmistir. Sigara icen ve igmeyen 300 bireylerde KB degerlerinin
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karsilastirildigi caligmada sigara igenlerin igmeyenlere gore daha yiiksek KB
degerlerine sahip oldugu bulunmustur (Karadakovan, 1989).

Oguz ve Erdogan (2016)‘in kahve tiiketiminin kalp sagligia etkisini inceledigi
derlemede kafeinin KB’n1 akut olarak yiikselttigi sonucuna varilmis. Higdon’un
sistematik arastirmasinda kahve tiikketimi ve KAH riski iligkisinin incelendigi

calismada kahvenin KB’nda artisa sebep oldugu saptanmustir.

Yukarida incelenen ¢alisma sonuglar1 dikkate alindiginda, KB o6l¢iim sonuglarinin
farkli nedenlere bagli olarak biiyiik 6l¢lide hatali yapildigi sonucuna varilabilir. Bu
nedenlerle KB o&lgiimlerinin 6nerilen kilavuzlar dikkate alinarak yapilmasi 6nem arz

etmektedir.

2.9.Kan Basmcinin Mesane Dolulugu ile iliskisi

Kan basincinin diizenlenmesi bobreklerin énemli iglevlerindendir. Henle kulpu ve
toplayict kanallar1 besleyen, peritiibiiler kapillerin bir bdliimiini  olusturan
bobreklerin 6zellesmis damarlar1 olan vasa recta olarak adlandirilan damarlar KB’nin
diizenlenmesinde rol alir. Vasa recta KB artisin1 algiladiginda renin salgilanmasini
durdurur. Bu mekanizmanin bozulmasi HT gelisimi i¢in baglica nedendir

(Karakovan, 2014, p845-859).

Mesane bobreklerden siiziilen idrar1 depolar, uygun yer ve zamanda bosaltir.
Mesanenin i¢ yiizeyini epitel, duvarini detrusor kasi olusturur (Tirkiye Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Dernegi, 2017). Mesanenin ortalama 500 cc kadar idrar depolama
kapasitesi vardir, cogu insan tarafindan mesane yarim dolu iken doluluk hissedilir
(Tiirk Uroloji Dernegi, 2019). Mesane dolma fazinda depo, bosaltma fazinda pompa
gorevini tstlenir; bu gorevlerin saglikli sekilde siirdiiriilmesi i¢in mesane duvari
detrusor kasi ile i¢ ve dis sfinkterlerin uyumlu bir sekilde ¢alismasi gerekir. Detrusor
ve sfinkterler arasindaki iligki beyin sapinda pons adi verilen bir merkez tarafindan
diizenlenir. Miksiyon fonksiyonu mesane belirli bir dolgunluga ulastiktan sonra
gerceklesir. Mesane dolulugunda mesanenin sinirleri omurilik i¢indeki sinirleri takip
eden bir elektrik sinyali olusturur ve beyne mesanenin dolu oldugu bilgisi iletilir;
beyin miksiyon i¢in ortamin uygun olup olmadigini kontrol eder (Tiirkiye Fiziksel

Tip ve Rehabilitasyon Dernegi, 2017).

Mukherjee (1957)’nin kediler {izerinde yaptigi ¢alismada mesane distansiyonunun
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renal vazokonstriksiyonu yol agarak kan basincini arttirdigi belirlenmistir. Szasz ve
Whyte (1967)’nin oral sivi yiikkii ve retrograd dolum testleri sirasinda mesane
distansiyonunun KB’ nin arttigin1 gdzlemlemistir. Scultety, Varga ve Szabo (1971)’1n
21-56 yaglan arasindaki on saglikli gonilliide yaptig1 c¢alismada mesanenin dolu

oldugu ve asir1 siv1 yiiklenmesinden sonra KB’nin 6nemli 6l¢iide arttigi saptanmastir.

Fagius ve Karhuvaara (1989)’un yaptig1 calismada idrara ¢ikma diirtiisii belirgin
oldugunda KB’nin arttigi, miksiyon sonrasinda sempatik aktivitenin ve KB’nin
baslangi¢c degerine geri dondiigii rpor edilmistir. Sonu¢ olarak hatali HT tanisini
onlemek icin hastalara KB Ol¢gmeden Once mesane bosaltma talimati verilmesi
gerektigi sonucuna varilmistir. Chen vd., (2009)’nin yaptigi ¢alismada izovolemik
salin ile indiiklenen vesico vasculer refleks mesanenin kasilmalarina ve baskisina,
mesane distansiyonu da KB’nin yiikselmesine neden olmustur. Choi vd.’nin yaptigi
calismada sistolik ve diyastolik KB’nin orta yash kadinlarda son idrardan en az 3
saat sonra idrar tutma ile arttigin1 ve mesane bosaltildiktan sonra KB’nin 6l¢iilmesi

gerektigini, idrar tutma siiresi arttik¢a orantili olarak KB’ nin arttigin1 savunmaktadir.

Amerikan Kalp Birligi, KB 6l¢iimiinii etkileyenler arasinda mesane distansiyonun da
dahil olmas1 gerektigini bildirmis, ancak herhangi bir spesifik kilavuz 6nermemistir
(Pickering vd., 2005). Tim bu arastirmalarin sonuglart gz Oniine alindiginda,

mesane dolulugunun KB’n1 etkileyen ve arttiran bir faktdr oldugu goriilmektedir.
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UCUNCU BOLUM

GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Tanimlayic1 ve deneysel tipteki bu arastirmanin amaci mesane dolulugunun kan

basinci Uizerine etkisini incelemektir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi ile Saglik Bilimleri Universitesi
Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi (SBU KEAH) Urodinami
Polikliniginde 1 Aralik 2019- 31 Mayis 2020 tarihleri arasinda yapilmaistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin  yapildig: tarihler arasinda saglikli yetiskinler ve SBU KEAH
Urodinami Poliklinige tetkik amaciyla gelen hastalar olmak iizere toplam 235 birey

arastirmanin evrenini olusturmustur.
Aragtirma li¢ 6rneklem iizerinde yapilmistir:

e Orneklem 1: En az 3 saattir idrara ¢tkmayan 63 saglikli eriskin birey
e Omeklem 2: Mesane bosaltimini takiben 1000 ml su igirilerek mesane

dolulugu saglanan 80 saglikli eriskin birey

e Orneklem 3: Urodinami poliklinigine tetkik amaciyla gelen ve 1000 ml su

icirilerek mesane dolulugu saglanan 92 eriskin hasta
Ornekleme asagidaki kriterleri karsilayan bireyler alimustir:
e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

e Koldan KB 6l¢iimiinii engelleyecek fiziksel veya anatomik bir soruna

sahip olmamak,
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e Mesane fonksiyonunu etkileyebileck norolojik bir hastaliga/soruna

sahip olmamak
3.4. Veri Toplama Araglar:1 ve Yontemi

Verilerin toplanmasinda Mesanenin Kan Basinci Uzerine Etkisi Anket Formu (EK

1), osilometrik otomatik kan basinc1 aleti kullanilmuistir.

Mesanenin Kan Basinci Uzerine Etkisi Anket Formu (EK 1): Bu form arastirmacilar
tarafindan literatiir incelenerek hazirlanmis olup 14 soru igermekte ve {i¢ bolimden
olugsmaktadir. Birinci bolimde yer alan sorular ile bireylerin sosyo-demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, meslek, ¢alisma durumu,
ekonomik durum, sigara-alkol kullanma durumu, kullanim siiresi, giinde kullanilan
miktar, Kkilo, boy, beden Kkitle indeksi), ikinci bdéliimde yer alan sorular ile
hipertansiyon ile iligkili degiskenler (ailede hipertansiyon Oykiisii, tanilanmis
hipertansiyon olup olmadigi, varsa hipertansiyon siiresi, hipertansiyon yonetiminde
kullanilan farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler, hipertansiyon disinda kronik
hastalik varlig1) hakkinda bilgi edinilmistir. Beden Kitle Indeksi (BKI), kilogram
cinsinden Olgiilen agirligin metre cinsinden Slgiilen boyun karesine bdliinmesi ile
hesaplanmistir. Formun {i¢iincii béliimiinde mesane bos, dolu ve tekrar bosaltildiktan

sonra SKB ve DKB’nin yazilacagi boliim bulunmaktadir.

Osilometrik Otomatik Kan Basinci Aleti: Osilometrik yontem, kafin sisirilmesi ve
bosaltilmas1 esnasinda arterin atimdan atima yer degistirmesi ve genlesmesiyle kan
basinct kafinda olusan ve osilometrik darbeler olarak adlandirilan basing
saliimlarinin izlenmesi temeline dayanir. Kaf basinci osilasyon sinyalinin giiciinde
sistolik basing bolgesindeki bir artma olur. Kaf basinci orta basinca esit oldugunda
salinimdaki ytikselme en biiytiktiir. Kaf basinci bu noktanin altina diistiigiinde, sinyal
giicii de kafin hava basinci akis hizi ile orantili olarak azalir. Osilometrik yontemle
kan basinglar1 kaf basincindaki salmimlarin olusturdugu zarftan tespit edilir

(Altunkaya, Ezginci ve Bayrak; 2004).

Arastirmada veriler iki asamada toplanmustir; Ilk asamada hastalarla yiiz yiize
goriisiilerek aragtirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu doldurulmustur (Ek 1).

Anket formu doldurulduktan sonra KB 6l¢iimleri yapilmistir.
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Kan Basinci Olgiimii: Anket formu doldurulduktan sonra osilometrik otomatik kan
basinct aleti ile KB olgiimleri yapilip kayit edilmistir. Kan basinct dl¢limiinde T7irk
Hipertansiyon Uzlasi Raporu (2019) Onerileri dikkate alnarak, bu dogrultuda
Katilimcilar en az 5 dakika dinlendirildikten sonra, sirtlar1 desteklenmis ve ayaklari
yere paralel bicimde basacak sekilde oturur pozisyonda, tam c¢iplakligi saglanmis
Olciim yapilacak kol kalp seviyesinde desteklendikten sonra KB Olglilmiistiir.
Katilimcilarin 6lglimden onceki 30 dakika i¢inde sigara igmemis ve/veya kafein
igeren icecek tiikketmemis olmalarina dikkat edilmistir. Tansiyon aletinin mansonu
kol g¢evresinin en az iigte ikisini (%80) saracak sekilde, dirsegin 2-3 parmak {izerine
yerlestirilmistir, 6lclim sirasinda bireyin konusmamasi saglanmigtir (Aydogdu vd.,

2019).

Birinci Orneklem Grubunun KB Olgiimii: Saglikl1 eriskinlerden olusan bu grupta ilk
asamada bireylerin mesanesini tuvalette bosaltmasi istenmis ve KB Olglilmiistiir.
Ikinci asamada bireylerin en az ii¢ saat idrarmi tutmalar1 saglanarak sikisma hissi
oldugunda KB 6l¢iimii yapilmistir. Uciincii asamada son KB dl¢iimii idrarmi

bosalttiktan hemen sonra yapilmistir.

Ikinci Orneklem Grubunun KB Olgiimii: Bu grupta ilk asamada bireylerin
mesanesini tuvalette bosaltmasi istenmis ve KB Olclilmiistiir; ikinci asamada
bireylere 30 dk. iginde en az 1000 ml oral yoldan su igirilerek sikisma hissi
oldugunda KB 6l¢iimii yapilmistir, liclincli agsamada ise bireyler idrarin1 bosalttiktan

sonra KB ol¢iilmiistiir.

Ugiincii Orneklem Grubunun KB Olgiimii: Bu grupta, ilk asamada iirodinami
tinitesine tetkik amaciyla gelen hastanin mesanesini tuvalette bosaltmasi istenerek
KB &l¢iilmiistiir. Ikinci asamada en az 1000 ml oral yoldan su igirilerek mesanenin
tam dolumu saglandiktan sonra sikisiklik hissinde KB 6lgililmiistiir; son asamada ise

mesane tam olarak bosaltildiktan sonra KB 6l¢iimii yapilmaistir.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Statistical Package For Social Science (SPSS) version-25.0 ile
degerlendirilmistir. Oncelikle ii¢ grubun tanitict 6zellikleri frekans ve yiizdelik
olarak degerlendirilmis; takiben her bir 6rneklem grubunda yapilan {i¢ KB 6l¢timii
(mesane bos, mesane dolu, mesane bos) sonuclar1 tek faktorlii tekrarli Ol¢timler
eslestirilmis ANOVA testi ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 kriter

alinmustir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin  yapilabilmesi i¢in Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu (EK 3)’ndan izin alinmistir. Etik Onay alindiktan
sonra arastirmamin  yiiriitiilecegi Saglik Bakanligi Istanbul Saghk Bilimleri
Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesinden
arastirmanin amaci ve planini1 belirten, arastirmada kullanilacak veri toplama
araglariin ek olarak yer aldig1 basvuru dosyasi ile miiracaat edilerek kurum ve

calisma izni (EK 4) i¢in kurum onayr alinmistir.

Arastirmada kisisel veri toplanacagindan 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu ve ilgili mevzuat uyarinca kisisel verileri korumak amaciyla gerekli tiim
tedbirler alinmistir. Calismada ‘insana zarar vermeme’ kuralini iceren ‘Once
yarar’, ‘insana ve insanin karar verme hakkina saygr’ ve ‘ozerklige saygr’
ilkeleri rehber alinmig; arasgtirmaya katilmaya goniilli olanlar caligmaya dahil
edilmis, katilimcilara aragtirmanin amaci, plani, beklenen yararlari ve bilgilerinin

arastirma amaci disinda kullanilmayacagi agiklanmistir.

Calismamiz hastalara ve iilke ekonomisine hi¢bir ek maliyet getirmemektedir. Ayrica
hastalar agisindan bakildiginda olasi1 zarar verici bir girisim icermemektedir. Tam
aksine elde edilecek arastirma sonucumuz yanlis KB Ol¢limiinii onleyerek gereksiz
ilag tedavisinin Oniine gegcilebilecegi, boylelikle hastane masraflarinin, gereksiz

tetkik ve tedavi yiikiiniin azalacagi ongoriilmektedir.
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3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirmanin yapildigi dénemde poliklinige kayitli olan hastalarin bazilar1 ¢alismaya
katilmayr kabul etmemistir. Bu nedenle ¢alismada randomize olmayan uygun
ornekleme yontemi kullanilmistir. Orneklem 3°de iiroflow testi i¢in gelen hastalardan
foley kataterli olanlar, islem 1°i (mesane bos) gergeklestirilemeyecegi i¢in ¢aligma
dis1 birakilmistir. Yine g¢alisma planlanirken 6rneklem 3’de mesane dolulugunun
USG ile dogrulanmasi ve verilen sivi miktar1 ile KB artis1 arasinda iliski olup
olmadiginin da saptanmasi hedeflenmis idi; ancak Covid-19 pandemisi nedeni ile
ultrason kayitlart alinamamistir. Bu ¢ durum c¢alismanin 6nemli simirliligin

olusturmaktadir.
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

Calismadan elde edilen veriler “Olgularin Tammlayict Ozelliklerine Iliskin
Bulgular” ve “Mesane Dolulugunun Kan Basincina Etkisine iliskin Bulgular” olmak
tizere iki ana baglik altinda; mesane dolulugunun KB iizerine etkisi ise grup 1 ‘En Az
3 Saat Sikismada Mesane Dolulugunun Kan Basinc1 Uzerine Etkisi’; grup 2 ‘Oral
Siv1 Yiikleme ile Saglanan Mesane Dolulugunu Kan Basinc1 Uzerine Etkisi® ve grup
3 ‘Uroflow Testi ile Saglanan Mesane Dolulugunun Kan Basmci Uzerine Etkisi’

olmak iizere ii¢ alt grupta sunulmustur.
4.1. Olgularin Tammlayie1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu boélimde, arastirma kapsamina alinan bireylerin tanimlayict 6zellikleri (yas,
cinsiyet, medeni durum, o6grenim durumu, meslek, calisma durumu, ekonomik
durum, sigara, alkol aliskanligi, BKI) (Tablo 4.1); HT &ykiisii, HT varlig1 ve HT
disinda kronik hastalik varligina iliskin bulgular (Tablo 4.2) ve HT yoOnetimine
iliskin bulgular (kullanilan farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler) (Tablo 4.3)

verilmistir.

Tablo 4.1: Olgularin Tamimlayie1 Ozellikleri (N=235)

Grup 1l Grup 2 Grup 3 TOPLAM
Tammlayic1 Ozellikler (N=63) (N=80) (N=92) (N=235)

N (%) N (%) N (%) N (%)
Yas (orttss yil) 28.06 £11.60 | 33.20 £13.73 | 55.57 £14.96 | 38.94+13.43
Range 18-60 18-65 21-86
Cinsiyet
Erkek 7(11.2) 20 (25) 84 (91.3) 111 (47.3)
Kadin 56 (88.9) 60 (75) 8 (8.7) 124 (52,7)
Medeni durum
Evli 28 (44.4) 48 (60.0) 80 (87.0) 156 (66.4)
Bekar 35 (55.6) 32 (40.0) 12 (13.0) 79 (33.6)
Ogrenim durumu
Okuryazar 9(14.3) 2 (2.5) 4 (4.4) 6 (2.3)
[lkokul 11 (17.5) 16 (20.0) 50 (54.3) 75 (29.5)
Ortaokul 13 (20.6) 10 (12.5) 22 (23.9) 43 (18.0)
Lise 30 (47.6) 15 (18.8) 9(9.8) 37 (16.4)
Universite 0 (00.0) 37 (46.2) 7 (7.6) 74 (33.8)
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Tablo 4.1: Olgularin Tammlayic1 Ozellikleri (N=235) (Devami)

Tammlayic1 Ozellikler Grup 1 Grup 2 Grup 3 TOPLAM
(N=63) (N=80) (N=92) (N=235)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Meslek
Ev hanim 22 (34.9) 30 (37.5) 8 (8.8) 60 (27.0)
Serbest 4 (6.3) 7 (8.8) 17 (18.4) 28 (10.4)
Emekli 1(1.6) 4 (5.0) 45 (48.6) 50 (18.5)
Memur 3(4.8) 9 (11.2) 5 (5.5) 17 (7.2)
Ogrenci 27 (42.9) 23 (28.7) 1(1.1) 51 (24.2)
Isci 6 (9.5) 7 (8.8) 8 (8.8) 21 (9.0)
Diger 0 0 8 (8.8) 8(2.9)
Calisma durumu
Evet 11 (17.5) 19 (23.8) 34 (37.0) 64 (26.1)
Hayr 52 (82.5) 61 (76.2) 58 (63.0) 171 (73.9)
Ekonomik durum
Iyi 19 (30.2) 32 (40.0) 24 (26.1) 75 (45.68)
Orta 41 (65.0) 46 (57.5) 64 (69.6) 151 (51.25)
Koti 3(4.8) 2 (2.5) 4 (4.3) 9 (2.4)
Sigara
Kullanyor 10 (15.9) 14 (17.5) 27 (29.7) 51 (21.0)
Kullanmiyor 53 (84.1) 65 (81.3) 50 (54.9) 168 (73.4)
Birakmisg 0 1(1.2) 14 (15.4) 15 (5.6)
Kullanilan siire (ort.£ ss yil) | 6.5+3.27 13.3£9.41 17.17+£12.52 | 1232484
(Range) (2-11) (3-40) (1-45)
Kullanilan miktar (ort. ss ) 10.2+7.92 11.73+8.01 15.07+8.79 12.33+8.24
Alkol
Kullaniyor 1(1.6) 2 (2.5) 8 (9,0) 11 (4.2)
Kullanmryor 62 (98.4) 78 (97.5) 83 (91.0) 223 (95.3)
Kullanilan siire 4.0+0.0 3.0+1.41 13.55+6.76 6.854+2.72
(ort.£ ss yil)
Kullanilan miktar 1+0.0 1+0.0 1.11+0.33 3.11+0.33
(ort. £ss)
BKI (ort+ ss) 26.14+6.17 | 26,.61+13.73 | 28.05+3.50 26.93+7.80
Normal 29 37 14 80
Fazla kilolu 16 20 50 86
1.derece obez 11 14 20 45
2.derece obez 6 8 4 18
3.derece obez 1 1 0 2

Olgularin tanimlayict 6zellikleri Tablo 4.1 de verilmistir. Grup 1, grup 2 ve grup
3’lin yas ortalamasi sirasi ile 28, 33 ve 56’dir. Birinci ve ikinci grupta yer alan
olgularda kadinlarin orami fazla iken, liclincli grupta olanlarda erkeklerin oram

fazladir. Grup 1°de, diger iki gruba gore daha fazla bekar birey bulunmaktadir.
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Ogrenim durumu agisindan grup 1 ve 2’de iiniversite mezunlari, grup 3’te ilkokul
mezunlari; mesleki durum agisindan grup 1 ve 2’de ev hanimi ve 6grenciler, grup
3’te ise emekliler cogunluktadir. Ug grupta da olgularin cogunlugu calismamaktadir;

toplamda olgularin yaklasik %51°1 ekonomik durumunu orta olarak tanimlamistir.

Olgularin  %21°i sigara ve  %4,3’ii alkol kullanmaktadir. Gruplarin ortalama BKi

degerleri birbirine yakin olup, tiim grubun BK1 ortalamasi yaklasik 27°dir.

Tablo 4.2: Hipertansiyon Oykiisii, Hipertansiyon Varhg ve Hipertansiyon

Disinda Kronik Hastalik Varhgina iliskin Bulgular

Grup1 Grup 2 Grup 3 TOPLAM
(N=63) (N=80) (N=92) (N=235)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Aile
oykiisiinde HT
f/fr"g‘ 44 (69.8) | 56 (70.0) 59 (64.1) 159 (68.0)
Yok 19 (30.2) 24 (3.00) 33 (35.9) 76 (32.0)
HT varh@
Var 7 (11.1) 17 (21.2) 29 (31.5) 53 (21.3)
Yok 56 (88.9) 63 (78.8) 63 (68.5) 182 (78.7)
HT siiresi
(ort. £ss yil) 6.0£0.31 7.8845.65 | 6.93+4.87 | 6.93+3.61
HT disinda kronik hastahk
varhgi
Evet
Hayir 25 (39.7) 38 (47.5) 24 (26.1) 87 (37.0)
38 (60.3) 42 (52.5) 68 (73.9) 148 (63.0)

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te hipertansiyonu olanlarin orani sirasi ile %11, %21,
%31.5 olup; hipertansiyon siiresi ortalama 7 yildir; %68 olguda aile 6ykiisiinde HT
mevcuttur. Olgularin %37’inde hipertansiyon disinda baska bir kronik hastalik
bulunmaktadir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Hipertansiyon Yonetimine fliskin Bulgular (n=53)

Grup 1| Grup?2 Grup 3 Toplam
(N=63, n=7) | (N=80, (N=92, (N=235, n=53)
n=17) n=29)
N (%) N (%) N (%) N (%)
HT yonetim sekli
Farmakolojik +
Eg?r‘:f;&al'golf”k 6 (85.7) 11(64.7) 12 (41.5) 29 (54.8)
i ) 0 5 (29.4) 17 (58.5) | 22 (41.5)
¢ 1(14.3) 1(5.9) 0 2 (3.7)
Kullanmilan farmakolojik
yontem
'ggtt;hgf;fe‘jns'f 3 (49.9) 3(18.7) 5 (17.2) 11 (21.9)
ACE Inhibitérii 1(16.7) 1(6.3) 3 (10.4) 5(9.8)
Kalsiyum Kanal Blokeri 0 2la7-5) > (17.2) 7(13.7)
- . |0 3(18.7) 11(38.0) 14 (27.0)
Anjitotensin Il antagonisti 0 (125 0 2 (3.8
ACE+Kalsiyum kanal 1(16.7) 0( 5) 0 1 gl'gg
blokeri ' '
1(16.7) 0 0 1(1.9)
ACE+BetaBloker
Diger 0 5(31.3) 5(17.2) 10 (20.0)
Kullanilan ilag sayisi 4 (66.6) 13 (81.2) 24 (82.9) 41 (76.9)
Tek ilag 2 (33.3) 3(18.8) 5(17.1) 10 (23.1)
1ki ilag
Kullanilan diyet tiirii
Tuzsuz diyet 3 . 5 (83.3) 7 (87.5) 16 (100) 28 (90.3)
Tuzsuz ve yagsiz dlyet 1 (167) 1 (125) 0 2 (97)
Kullanilan egzersiz /tiirii
Yapryor (yiiriiyis) 3 (42.9) 3(17.6) 4 (13.8) 10 (24.8)
Yapmiyor 4(57.1) 14 (82.4) 25 (86.2) 43 (75.2)
Nonfarmakolojik
Limonlu su 3(43.0) 5 (45.5) 8 (61.5) 16 (50.0)
Sarimsak kullanimi 1(14.0) 2(18.2) 0 3(10.8)
Limon+sarimsak 3 (43.0) 3(36.3) 5 (38.5) 12 (39.2)

Hipertansiyon yonetiminde en fazla farmakolojik yontem kullanilmakta olup;

bunlarin %77’si tek ilag kullanmaktadir. Hipertansiyon yonetiminde olgularin %901

tuzsuz diyet kullanirken, diizenli egzersiz yapanlarin oran1 %75 tir. Nonfarmakolojik

yontem olarak en fazla limonlu su kullanilmaktadir. (Tablo 4. 3).
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4.2.Mesane Dolulugunun Kan Basincina Etkisine iliskin Bulgular

“En az ii¢ saat sikismada mesane dolulugunun kan basincina etkisi” Tablo 4.4’te;
“Oral st yiikleme ile saglanan mesane dolulugunun kan basincina etkisi” Tablo
4.5’te ve “Uroflow testi ile saglanan mesane dolulugunun kan basincina etkisi”

Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.4: En Az Ug¢ Saat Sikismada Mesane Dolulugunun Kan Basincina EtKisi

SKB (ort + ss mmHg) DKB (ort = ss mmHg)

Mesane Bos 1 114.76 +13.49 73.28 £9.11

Mesane Dolu 2 123.95 +14.43 78.87 +8.45

Mesane Bos 3 115.04 +12.05 75.22 +£6.94

Wilks’ Lambda 0.341 0.612

F 58.86 19.35

Partial eta squared | 0.659 0.388

P <0.001 <0.001

Tabloda 4.4’te gortldigi gibi, mesane bos (6l¢lim 1), mesane dolu (6lgiim 2) ve
tekrar mesane bos (6l¢tim 3) iken yapilan KB 6l¢iim sonuglari istatistiksel anlamlilik
gosterecek diizeyde farklilik gostermektedir (P<0,001). En az ii¢ saat idrar
yapilmadiginda, yani mesane dolu iken, ilk Ol¢iime gore KB artmig; SKB’nda
9,19+0,94 mmHg, DKB’nda 5,59+0,66 mmHg’lik artis meydana gelmis; mesane
bosaltimi1 sonrasinda ise baslangi¢ diizeylerine yaklasacak sekilde SKB ve DKB
diismiistiir.
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Tablo 4.5: Oral Siv1 Yiikleme ile Saglanan Mesane Dolulugunun Kan Basincina

Etkisi

SKB (ort +ss mmHg)

DKB (ort = ss mmHg)

Mesane Bos 1 116.75 +15.46 75.02 +£7.82
Mesane Dolu 2 128.83 +£20.58 80.41 +£9.33
Mesane Bos 3 118.31 +16.09 76.51 +8.04
Wilks” Lambda 0.416 0.693

F 54.80 17.28

Partial eta squared | 0.584 0.307

P <0.001 <0.001

Grup 1’de oldugu gibi, bu grupta da oral sivi

yiikklemenin KB’yi artirdigi

belirlenmistir (P<0,001). Mesane dolulugunda SKB ve DKB’1 ortalama 12,8+5,12

mmHg ve 5,39+1,51 mmHg artmis; mesane bosaltimi1 sonrasinda ilk 6lglimde elde

edilen sonuglara yakin sekilde hem SKB hem de DKB’de diisme olmustur (Tablo

4.5).

Tablo 4.6: Uroflow Testi ile Saglanan Mesane Dolulugunun KB Uzerine Etkisi

KB (ort +ss mmHg)

SKB DKB
Mesane Bos 1 130.75 £ 19.37 78.94 +10.18
Mesane Dolu 2 148.19 +22.29 86.27 +10.50
Mesane Bos 3 134.51 +19.68 81.27 £11.62
Wilks’ Lambda 0.166 0.477
F 226.46 49.42
Partial eta squared | 0.824 0.523
P <0.001 <0.001

Uroflow testi ile saglanan mesane dolulugunun KB iizerine etkisi incelendiginde,

yine mesane dolulugunun KB’yi artirdigi; bu artisin SKB i¢in ortalama 17,44+2,92

mmHg, DKB i¢in 7,33+0,32 mmHg oldugu goriilmiistiir. Mesane bosaltildiktan
sonra SKB 13,68+2,61 mmHg, DKB 5,0+1,12 mmHg kadar diisiis gostermistir

(P<0,001), (Tablo 4.6).
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BESINCI BOLUM

TARTISMA

Arteryal KB vaskiiler durumun degerlendirilmesi, hipertansiyon tanisinin konulmasi,
tedavinin diizenlenmesi ve hasta takibinde rutin olarak kullanilan yasam
bulgularindan biridir. KB 6l¢iimii hem saglik personeli tarafindan hem de mevcut
saglik problemleri ve takipleri nedeni ile halk tarafindan yaygin olarak kullanilmakta,
cok basit goriinmesinin yaninda, Onemsiz goriilen ayrintilara ¢ogunlukla dikkat

edilmedigi i¢in en ¢ok hatay1 barindiran uygulamalardan biridir.

Saglik durumunun takibinde KB’nin dogru dlgiilmesi onemlidir. KB 6l¢iimii
otururken, sirt desteklenmis, ayaklar tabanlar1 tam olarak yere basar pozisyonda, kalp
hizasinda desteklenmis ¢iplak koldan en az 5 dk dinlendikten sonra yapilmal;
Olciimden 6nceki 30 dk icinde birey sigara, alkol ve kafein tiikketmemis olmalidir
(JNC, 2003; ESH/ESC, 2013; TKD HT Calisma Grubu, 2014; ACC/AHA, 2017,
TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu, 2018;
Aydogdu vd., 2019;). Amerikan Kalp Birligi, KB 6l¢ciim sonuglarini mesane
distansiyonu dahil bazi faktorlerin etkileyebilecegini belirtmis, ancak mesane

distansiyonuna iligkin spesifik bir rehber 6nermemistir (Pickering vd., 2005).

Kabul edilebilir olmamasma ragmen, uygulamada bir kez, ¢ogunlukla da hatali
Olclilen KB degeri ile tan1 ve tedavi kararinin alindigina sik¢a sahit olmaktayiz.
Hatali yapilan KB 06l¢iimii gercekte bireyin KB degerini gostermiyor olabilir, KB
degeri normal olan birey hipertansiyon hastas1 olarak degerlendirilip gerekmedigi
halde ila¢ tedavisine maruz birakilabilir; diger yandan hipertansif KB degerlerine
sahip birey normotansif olarak degerlendirilerek gerekli tedaviden mahrum
birakilabilir; hatali kardiyak risk siniflamasi yapilabilir, dolayis: ile inme ve koroner
arter hastaliklarina yatkinlik yanlis degerlendirilebilir (Pinar vd., 2004; Familoni ve
Olunuga 2005; Eser vd., 2007). Bu nedenlerle KB 6lgiiliirken kilavuzlarin 6nerileri

dikkate alinmalidir.

Mesane dolulugu, KB 6l¢iim sonuglarini etkileyen 6nemli bir faktor olmakla birlikte,
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Amerikan Kalp Birligi disindaki (Pickering vd., 2005) kilavuzlarda yer
almamaktadir. Bizim ¢alismamizda mesane bosaltimini takiben en az 3 saat miksiyon
yapmayarak sikisma hissi olusan saglikli eriskinlerde, mesane bosaltimini takiben su
igirilerek mesane dolulugu saglanan saglikli bireylerde ve iirodinami poliklinigine
tetkik icin gelen hastalar olmak iizere li¢ 6rneklem grubunda mesane dolulugunun

KB’n1 artirdigr belirledik.

Mesane dolulugunun KB {izerine etkisini arastiran sinirli sayida ¢alisma mevcuttur.
Bu calismalarin biiyiik ¢cogunlugu oldukca eski tarihli olup, bir kismi hayvanlar
lizerinde yapilmistir. Yapilan c¢alismalarin sonuglart mesane doluluguna verilen
fizyolojik yanit ve bu yanitin mekanizmasi konusunun halen tartismali oldugunu

gostermektedir.

Omegin; Mukherjee’nin (1957) disi kediler iizerinde yaptigi calismada mesane

distansiyonunun renal vazokonstriksiyonu yol agarak KB’n1 arttirdig1 belirlenmistir.

Tsuchida ve Kumagai (1978) kopeklerde mesane dolulugunun KB ve renal kan akimi
(RKA) ve plazma renin aktivitesine (PRA) etkisini inceledikleri ¢aligmada ilk grupta
yer alan 30 kdpege 100 cm yiiksekten, dakikada 50-100 ml olacak sekilde %0.9’luk
salin soliisyonu verilerek mesane doldurulmus; islemden once mesane bos iken,
mesane dolu iken (10 dk kadar) ve drenaj ile mesane bosaltildiktan sonra KB,
magnetik flowmetre ile RKA &l¢iilmiis ve PRA icin kan almmustir. ikinci grupta yer
alan 5 kopekte alt orta kesi yapilarak aciga cikarilan bilateral lireterler mesaneye
yakin noktadan eksize edilmis; proksimal giidiik serbest birakilirken distal giidiik
ligale edilmistir. Ugiincii grupta yer alan 10 kdpegin her iki bobregi sivi yiiklemesi
yapilmadan 24 saat dnce ¢ikarilmistir. Ikinci ve {igiincii grupta bulunan kdpeklere de
ilk grupta oldugu gibi ayn1 prosediir izlenerek mesane dolulugu saglanmis ve ayni
Olctimler yapilmistir. Sonug olarak ilk grupta yer alan 30 kdépegin 29’unda mesane
distansiyonu sirasinda KB yilikselmis, mesane drenaji sonrasinda baslangi¢
seviyesine donmiistiir. Grup I ve Grup 2'de mesane distansiyonu sirasinda KB’de
yilkselme ve PRA'da artis gozlenirken, anefrik (bobreksiz) kopeklerde PRA
yokluguna ragmen KB’de yiikselme goriilmiistir. Bu calisma sonuglari, renin-
anjiyotensin sisteminin, mesane distansiyonu sirasinda KB’deki artisla dogrudan

iligkili olmadigin1 gostermektedir.
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Chen, Peng, Chen, Fan, Liou ve Liau (2009) c¢alismasinda, 20 yetiskin disi rata
anestezi uygulamig ve volim esigi olarak adlandirilan spontan mesane
kontraksiyonlar1 baslayana kadar, mesaneye dakikada 0,06 ml olacak sekilde sonda
ile salin soliisyonu verilmis; takiben mesane bosaltilmistir. Sonu¢ olarak salin
distansiyonunun ritmik mesane kontraksiyonlarina neden oldugu, intravesikal basing

artigina paralel olarak KB’ nin arttig1 gortilmiistiir.

O'connor (1920) yaptig1 ¢alismada prostat obstriiksiyonu olan 55 erkekte, rezidiiel
idrarin 400 ml ve iizerinde oldugunu, iiriner sonda yada suprapubik sistostomi ile
idrar bosaltildiginda SKB’de ort. 40 mmHg, DKB’de 11 mmHg diisme oldugunu
bildirmistir.

Szasz ve Whyte’in ¢aligmasinda (1967) 26-71 yas araliginda (ort yas: 38) 7 saglikli
goniilliiniin ve 41-77 yas araliginda (ort yas: 56) 4 hastanin (gesitli iirolojik
nedenlerle sonda takili olan) KB’1 mesane bos iken her 10 dk’da bir, ayni sonug iki
kez alinana kadar olciilmiistiir. Ardindan 1200 ml su 30 dk icinde icirilerek, her 15
ya da 30 dakikada bir KB 6l¢iimii yapilmis, mesane distansiyonu dayanilmaz hale
geldiginde, mesane bosalttirilmis, mesane bosaltildiktan 5 dk sonra ve takiben 15
dakikada bir KB &lciilmiistiir. Tki hastaya once oral sivi yiikleme, takiben de
retrograd filling testi (her 15 dakikada bir 50 ml salin soliisyonu distansiyon
dayanilmaz hale gelinceye kadar iiriner kateterden verilmistir) yapilarak KB ayni1
sekilde Olc¢ililmiis; yanisira mesane basinct manometre ile Olglilmiistiir. Sivi
yiikklemesi yapilan saglikli goniillillerde mesane dolumunu takiben SKB 4-52 (ort.
27) mmHg arasinda ve DKB 4-43 (ort. 22) mmHg arasinda artis gozlenmistir.
Mesanenin dolmasi i¢in gegen siire (miksiyon ihtiyact dayanilmaz olana kadar gegen
siire) 50-215 dakika arasinda degismis; mesane dolma siiresi ile KB yiikselisi
arasinda iliski bulunmamistir. Mesane bosaltildiktan sonra KB’de hizla azalma
saptanmis, barbitiirat kullanan bir vaka ve testten sonra kan transfiizyonu yapilacak
bir diger vaka disinda, tiim vakalarda KB baslangi¢ diizeylerine donmiistiir. Su
icimini takiben 30. dakikada KB yiikselmesinin, (istatistiksel anlamlilik i¢in P degeri
sinirda olmakla birlikte), mide ve ince barsaklarin distansiyonu ile ilgili oldugu
diistiniilmiistir. Retrograd filling yapilan 4 hastada SKB 19-45 (ort. 27) mmHg
arasinda ve DKB 10-31 (ort. 20) mmHg arasinda artmistir. Global olarak
degerlendirme yapildiginda, hem saglkli goniillilerde hem de retrograd filling

49



yapilan hastalarda mesane basinci ve KB arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur (r: 0,50, P<0,02). Mesane basinct 20 cmH;O oldugunda mesane
rahatsizlig1 hissedilmeye baslanmistir; bu bireylerin KB degerlerinin kontrol
degerlerinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayni ¢alismada 11 kisilik saglikli
bireyde iki giin siiresince miksiyondan hemen 6nce ve hemen sonra KB 6l¢iilmiis,
miksiyon Oncesi KB’nin hafifce yiiksek oldugu (maksimum 6 mmHg), ancak
miksiyon dncesi ve sonrasindaki KB degerleri arasinda fark olmadigi goriilmiistiir.
KB yiikselmesinin mesane distansiyonundan ziyade mesane sfinkterlerinin
kontraksiyonu ile iligkili olup olmadigini incelemek icin 10 saglikli bireyde KB
kontrol periyodu siiresince yukaridaki bdliimlerde tanimlandigr gibi Olgiilmiis,
ardindan goniilliiler sfinkterlerini kasip ve gevsetirken 3 dk ara ile 5 kez KB 6l¢iimii
(toplamda 28 kontraksiyon, 22 gevseme periodunda) yapilmistir. Tiim olgularda
kontraksiyon sirasinda 6l¢iilen KB’nin gevseme sirasinda Olgiilen KB degerlerinden
daha yiiksek oldugu; gevseme sirasinda KB’de baslangi¢ seviyelerine yaklasan bir
diistis oldugu (SKB ort. 17.9 mmHg, P<0,001, DKB ort. 14,4 mmHg, P<0,01)
goriilmiistiir. Bu calismanin sonuglari mesane distansiyonu rahatsizlik verecek
diizeye ulastiginda (ki bu durumda acil miksiyon ihtiyact olur ve mesane ve
sfinkterler kontrake olur) KB’nin yiikseldigini gdstermektedir. SKB 50 mmHg, DKB
40 mmHg’ye kadar yiikselebilmektedir ki bu sonuglar hastalar icin klinik olarak
onem arz etmektedir. Mesane distansiyonunun dayanilmaz oldugu durumda KB’nin
yiikselecegi daha Onceki ¢alismalarda goOsterilmistir. Mesane basinci arttikca,
rahatsizlik duygusu baglamadan 6nce ya da idrar yapma istegi olmadan bile, KB’ nin
goreceli olarak yiikselecegi bildirilmekle birlikte, bu ¢aligmada sadece idrar sondasi
olan 4 hastada bu yiikselme goriilmiis; normal miksiyon oncesi ve sonrasinda yapilan
KB olgiimleri arasinda fark olmadigi goriilmiig; bireylerin idrarlarini tutma ve
bosaltma davraniglar1 KB dalgalanmalar ile iligkili degildir sonucuna varilmistir.
Biiytik 6l¢iide mesane distansiyonunun eslik ettigi KB yiikselmesi anksiyete, agr1 ve
rahatsizligin, hollow viscus'un distansiyonunun ve sfinkterlerin distansiyonunun
etkisi gibi bir¢ok faktére bagli olabilir. Bu calismada 06zellikle miksiyonu
geciktirmek ic¢in sfinkterler istemli olarak kontrake edildiginde KB’nin yiikselecegi
ortaya konulmustur. Sfinkterlerin kontraksiyonu kardiyovaskiiler sistemi etkileyen
refleks aktiviteyi baglatiyor olabilir; ancak sfinkterlere yonelik istemli c¢abanin

kardiyovaskiiler merkezleri yoneten otonomik yolaklara yayilmasi da muhtemeldir.
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Scultety, Varga ve Szabo (1971) mesane distansiyonu ve sfinkter kontraksiyonlarinin
KB iizerine etkisini ii¢ farkl1 grupta incelemistir. 21-56 yaslar1 arasindaki on saglikli
gonilliiden olusan ilk grupta mesane bosaltildiktan sonra oturur pozisyonda KB ve
nabiz Ol¢iilmiis; takiben 30 dk. i¢inde 1200 ml su igirilerek, su igme basladiktan
sonra 15-30 dakikada bir KB ve nabiz 6l¢lilmiis; mesane distansiyonu rahatsizlik
seviyesine ulastiginda, mesane bosalttirilmis ve bosaltimi takiben 5., 15., 30., 60.
dakikalarda 6l¢tim yapilmistir. Calisma sonucunda mesane dolulugunda SKB’de 8-
50 mmHg (ort: 33 mmHg), DKB’de 5-50 mmHg (ort: 18,5 mmHg) yiikselme olmus;
mesane bosaltimini takiben SKB ve DKB baslangic degerlerine donmiistiir. Sivi
yiiklemesini takiben 30 dakika i¢inde KB yiikselmeye baglamig, bunun mide ve ince
barsak distansiyonuna bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Kardiovaskiiler sistem ve sinir
sistemi rahatsizlifi olmayan ve gecici mesane kateterizasyonu uygulanmis 10
hastadan olusan ikinci grupta oncelikle mesane bosaltildiktan sonra KB ve nabiz
Olclilmiistiir. Daha sonra, sonda ile her 15 dakikada bir 50 ml olacak sekilde steril
izotonik soliisyon ile goreceli olarak rekiimbent pozisyonunda mesane
doldurulmustur; mesane dolumu sirasinda ve bosaltim sonrasinda yeniden KB ve
nabiz dl¢limil yapilmig; mesane dolu iken manometre ile mesane basinci dlgiilmiistiir.
[k gruba benzer sekilde retrograd filling grubunda mesane dolulugunda SKB 15-50
mmHg (ort: 30,2 mmHg), DKB 10-20 mmHg (ort: 17,8 mmHg) yiikselmistir.
Retrograd dolumda KB ve mesane basinci sikisma hissi dayanilmaz oluncaya kadar
giderek artmistir; mesane distansiyonuna ve maksimum KB yiikselmesine neden olan
ortalama basmncin 17.5 cmH,0 oldugu bildirilmistir. On saglikli bireyden olusan
ticiincli grupta ard arda iki gilin, miksiyon Oncesi ve sonrasinda iki kez KB ve nabiz
6l¢iilmiis; miksiyon normal kosullar altinda gerceklestiginde KB’ nin normale gore 5,
6 mmHg yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ilk miksiyon sonrasinda 10 bireye her ii¢
dakikada 5 kez olmak {izere birka¢ kez mesane sfinklerlerini kasmalar1 ve
gevsetmeleri sOylenmis; KB’nin baslangica gore ve gevseme durumuna gore kasilma

sirasinda daha yiliksek oldugu bulunmustur.

Funke vd (1982) bening prostatik hiperplazi ile iliskili kronik mesane distansiyonu
olan 10 kiside mesane drenaji dncesi ve sonrasinda arteryal basing degisiklikleri ve

arteriyal plazma renin aktivitesi arasinda anlamli iligski oldugunu bulmustur.

Fagius ve Karhuvaara tarafindan 1989 yilinda 21-39 yas araliginda 7 kadin, 9 erkek

olmak tizere normotansif 16 saglikli goniilli bireyde yapilan ¢aligmada; fizyolojik
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mesane distansiyonu sirasinda, baroreseptorler tarafindan yonetilen ve kan basincinin
diizenlenmesinde rol oynayan peroneal kas sinir sempatik aktivitesinin
mikronorografik kayitlar1 alimmistir. Bireyler acilen idrar yapma ihtiyacinda
olduklarimi ifade ettiklerinde, sempatik outflow 16.3 +/- 1.7'lik bir baslangic

seviyesinden 23.2 +/- 1.9 patlama/dk'ya yiikseldi (ortalama +/- SEM, P <0.01). Es
zamanlt olarak KB 125/74’den 140/84 mmHg’a yiikseldi; miksiyonu takiben ise
baslangic seviyelerine dondii. Bu calismada “(1) artmis sempatik outflow KB
yiikselmesine katkida bulundu; (2) insanlarda, hayvanlarda gozlenen mekanizmalara
karsilik gelen, sempatik vazokonstriktor noéronlarin aracilik ettigi vezikovaskiiler bir
yanit vardir; (3) mesane distansiyonu ile sempatik vazokonstriktor aktivite arasindaki
tanimlanan fonksiyonel iligki, muhtemelen servikal omurilik lezyonlu ve gece iseme
senkoplu kisilerde otonomik disrefleksi gibi klinik durumlar da rol oynar”

sonuclarina varilmistir (Fagius ve Karhuvaara, 1989).

Hogenson (1992) ameliyat ve anesteziyi takiben dolasimdaki yiikselmis katekolemin
diizeylerinin sempatik sitiimiilasyonu arttigini, artmis sempatik sitlimiilasyonun akut
postop hipertansiyona yol acabilecegini ve mesane distansiyonunun nedensel bir

faktor olabilecegini belirtmistir.

Choi vd. (2011) galismasinda yaslar1 40- 60 arasinda degisen (ort:54,5) 172 kadinda
mesane dolu ve bos iken KB o6l¢iilmiistiir. Mesane dolulugu igin son miksiyondan
sonra en az 3 saat ge¢cmesi beklenmis (doluluk siiresi son miksiyondan sonra tekrar
acil idrar yapma ihtiyact hissedildigi zamana kadar olan siire), mesane dolulugu
ultrason 1ile kontrol edilmis (dolu mesane kriteri icin mesanede 400-600 ml sivi
bulunmas1 yeterli olarak kabul edilmistir); idrar bosaltildiktan sonra tekrar KB
Olciilmiistlir. Sonug olarak bireylerin idrar tutma siiresinin 3-15 saat arasinda (ort. 7
saat) degistigi; mesane dolu iken SKB’nin 4.2+10,7 mmHg, DKB’nin 2,8+7,7
mmHg daha yiiksek oldugu saptanmis; idrar tutma stiresi ve KB ile iliskili
bulunmamistir. Ayni calismada mesane dolulugunun hipertansiyon evrelerini
degistirebildigi gosterilmistir. Mesane bosaltildiktan sonra normal, prehipertansiyon,
evre 1 hipertansiyon ve evre 2 hipertansiyon olanlarin sayis1 92 (%53,5), 40 (%23,3),
29 (%16,9) ve 11 (%6,4) iken; mesane dolulugunda normal grupta olanlarin 24 {iniin
(%26,1) evresi degismis; 20 kisi prehipertansiyon, 4 kisi evre 1 hipertansiyon
grubunda yer almistir. Prehipertansif gruptaki 40 kisinin 17’si (%42,5) mesane

dolulugunda evre 1 hipertansif grubunda; evre 1 hipertansif gruptaki 29 kisinin 12’si
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(%41,4) evre 2 hipertansif grubunda yer almistir. Sonug olarak bu ¢alismada mesane
dolulugunun KB’yi yliikseltigi, ancak KB yiikselmesinin idrar tutma siiresi ile
orantisal olmadig1 gosterilmistir. Bu durum mesanedeki idrar miktarinin idrar tutma
stiresi ile iligkili olmadigini gostermekte olup, mesanenin dolma hizi sivi alimi, renal

fonksiyon ve bireysel faktorlere bagl olarak degisebilir.

Miksiyon siireci ile kardiyovaskiiler otonom sinir sistemi arasinda iligki vardir.
Miksiyon sirasi ve sonrasinda genellikle hipotansiyon ve bradikardi goriilmektedir.
Son, Kim, Lee, Park ve Cho (2012)’nin yaptig1 olgu sunumunda 65 yasinda mesane
kanserli hastada genel aneztezi altinda {iiretral dilatasyon ve mesane tiimdoriiniin
transiiretral rezeksiyonu yapilmis, iiriner kateterizasyon sonrast ani hipotansiyon ve
bradikardi goriilmiistiir. itotropik ve intravendz sivilar ile tedavi edilerek hasta

kontrol altina alinmstir.

Prakash ve digerleri (2014) over kanseri nedeniyle genel anestezi altinda
laparoskopik yontemle ameliyat edilen 45 yasindaki kadin hastada, ameliyat
sirasinda idrar ¢ikisinin 1.5 saatte yalmizca 30 ml oldugunu goézlemlemislerdir. 3.5
saat siiren ameliyat sirasinda hastaya 3500 ml IV siv1 verilmis, 1 iinite kan takilmais,
10 mg furosemid yapilmigtir. Ameliyat sirasinda hasta 1 litre kan kaybetmistir.
Ameliyat sirasinda hastanin hemodinamisi stabil kalirken, abdomen kapama
asamasinda hastanin kalp hiz1 62’den 157°ye ¢ikmig, kan basinct 158/114 mmHg
olmustur. Abdominal muayenede kateterin bloke olmasi sonucunda mesane
distansiyonu oldugu goriilmiis, 500 ml idrar drene edildikten sonra kalp hizi 60’a,

KB 117/65 mmHg’ye diismiistiir.

Bhavsar, Luy, Kuhnt ve Jakobsen (2018) yaptig1 bir olgu sunumunda spinal aneztezi
uygulanmasindan ¢ok kisa siire sonra hastada ani basagrisi, bradikardi ve siddetli
hipertansiyon goriildiigiinii; beyin tomografisi ile serebral kanama ve tromboz tanisi
dislandiktan sonra; hastanin yogun bakima alinarak hipertansiyon i¢in betabloker
verildigini, yapilan kontrolde mesanenin dolu oldugunun saptandigini, sonda ile 1900
ml idrar bosaltildiktan sonra SKB/DKB 180/120 mmHg’dan 130/95 mmHg’a
diistiiglinli, nabzin normale dondiiglinii ve hastanin bas agrisinin gectigini rapor

etmistir.
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Kallioinen vd. (2017) tarafindan yapilan sistematik gézden gegirme caligmasinda
mesane dolulugu da KB’n1 arttiran bir faktor oldugundan, 6l¢iim Oncesi mesanenin

bos olmas1 gerektigi vurgulanmistir.

Bizim calismamizda mesane dolulugunun KB’yi yiikselttigi gosterilmistir. Calisma
sonuglarimiz hem hayvanlar tizerinde (Mukherjee, 1957; Tsuchida ve Kumagai,
1978; Chen vd., 2009) hem insanlarda yapilan (O'connor, 1920; Szasz ve Whyte,
1967; Scultety vd., 1971; Funke vd., 1982; Fagius ve Karhuvaara, 1989; Choi vd.,
2011) calisma sonuglar1 hem de vaka sunumlarinin (Son vd., 2012; Prakash vd.,

2014; Bhavsar vd., 2018) sonuglar1 ile uyumludur.

Mesane dolulugunun KB {izerine etkisini arastiran sinirl sayida ¢calisma mevcuttur.
Ulkemizde simdiye kadar bdyle bir ¢alismanm yapilmamis olmasi; diinyada ise
insanlarda yapilan sinirli sayidaki ¢alismalarin biri hari¢ (Choi, vd., 2011) tiimiiniin
temsil yetenegi olmayan ¢ok kiiciik 6rneklemler tizerinde yapilmis olmast mevcut tez
calismasint  6zglin kilmaktadir. Calisma sonuglarinin ulusal ve uluslararasi

kilavuzlara ve mevcut bilgiye yenilik getirecegi ongoriilmektedir.
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ALTINCI BOLUM

SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz bu c¢alismada sonu¢ olarak mesane dolulugunda KB’nda onemli

yiikselme oldugu, mesane bosaltimini takiben ise KB’nin baslangi¢ degerlerine yakin

diizeylere diistiigli saptanmistir.

Elde ettigimiz bulgular 15181nda 6nerilerimiz asagidadir:

X/
L X4

X/
L X4

Hem hipertansiyon tanist konulurken hem de hipertansiyonlu hastalarin
takibinde KB mesane bosken 0l¢iilmelidir.

Uzun siiren ameliyatlarda sedate hastalarda ve ameliyat sonrasi post-op
donemde olan tiim hastalarda idrar ¢ikisi ve KB takip edilmeli, mesane
kataterinin pitht1 ve katlanma, sikisma vb nedenlerle tikanip distansiyona yol
acmamasi i¢in hasta yakindan g6zlenmelidir.

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda mesane distansiyonu olmamasi igin
gerekli onlemler alinmalidir.

Hastane disinda kendi kendine KB takibi yapan hastalara mesanelerini
bosalttiktan sonra KB 6lgmeleri konusunda bilgi verilmelidir.

Saglik ekibine KB olgiiliirken mesanenin bos olmasi konusunda egitim
verilmelidir.

Ulusal ve uluslararasi tiim kilavuzlarda KB olglimiiniin mesane bosken

yapilmasi gerektigi bilgisiyer almalidir.
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EKLER
EK 1: Aydinlatilmis Onam Formu

Projenin Adi: Mesane Dolulugunun Kan Basine1 Uzerine Etkisi
Calismanin Amaci ve Ozeti
Bu aragtirma bir yliksek lisans tez ¢aligmasidir. Arastirmanin adi “Mesane Dolulugunun
Kan Basinc1 Uzerine Etkisi” dir. Kan basincinda dogru sonug almabilinmesi igin bazi
kriterlere dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu ¢aligmadaki amacimiz mesane dolulugunun kan
basinci tizerine etkisini belirlemektir.
Bu aragtirmada “Mesane Dolugunun Kan Basinci Uzerine Etkisi Anket Formu’’
kullanilacaktir. Bu arastirmada yer alan form yaklasik 10-15 dakikanizi alacaktir. Mesane
bos iken, idrar dolulugunda, idrar bosaltildiktan sonra ii¢ kez tansiyon olgiilecektir.
Katilma ve Cikma
Bu arastirma ancak goniillii olursaniz sizin {izerinizde uygulanacaktir. Eger kabul etmez
iseniz hic¢bir ceza uygulamasi yoktur. Yazili onay vermis olsaniz da istediginiz an
arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.
Arastirma sirasinda karsilasabileceginiz rahatsizliklar ve riskler
Bu arastirma sizin igin hicbir rahatsizlik ve risk icermemektedir.
Masraflar
Bu arastirma i¢in sizden iicret talep edilmeyecektir.
Gizlilik
Bu aragtirmaya katildiginiz takdirde tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Calismaya verdiginiz destekten dolay1 tesekkiir ederiz.
Ben, (gonillinin adi)..........ocooiviiiiiiii e yukaridaki metni okudum
ve katilmam istenen caligma kapsamini ve amacini, goniilli olarak iizerime diisen
sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum
ve tatmin edici yanitlar aldim. Bu ¢alismay:r istedigim zaman ve herhangi bir neden
belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutumla
karsilasmayacagimi anladim.
Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1 Soyadz: Esma AKDEMIR
. Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Lisansiistii Enstitiisii
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EK 2: Mesane Dolulugunun Kan Basinc1 Uzerine Etkisi Anket Formu
Sayin Katilimer;

Bu ¢alisma “Mesane Dolulugunun Kan Basinci Uzerine Etkisini” incelemek amaciyla
planlanmistir. Arastirmada kisisel veri toplanacagindan 6698 sayili Kisisel Verilerin
Korunmasi Kanunu ve ilgili mevzuat uyarinca kisisel verileri korumak amaciyla gerekli tim
tedbirleri alacak, gerekli her tiirlii yiikiimliiliigii 6zenle yerine getirecegiz. Calisma bilimsel
bir arastirma igin veri toplamay1 amaglamaktadir. Calisma sonuglari sadece bilimsel
amaglarla kullanilacak, ¢calismanin sonuglari katilimeilarin aleyhine olacak sekilde
kullanilmayacaktir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayanmakta, verdiginiz cevaplar
tamamen gizli tutulacak ve kimliklerinizi agik edici davraniglardan kaginilacaktir. Calismaya
katilim sirasinda herhangi bir nedenle rahatsizlik hissetmeniz durumunda istediginiz zaman

katiliminizi sona erdirebilirsiniz. Katkilariniz igin tesekkiir ederiz.

Esma AKDEMIR
Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Lisanstistii Enstitiisii
Yiiksek Lisans Ogrencisi

A-Sosyo-demografik 6zellikler

1. Yas:
2. Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
3. Medeni durum: 1. Evli 2. Bekar

4. Ogrenim durumu

1.0kur-yazar degil 2.Okur-yazar 3.1lkokul 4.Ortaokul 5.Lise 6.Universite

6.Calisma durumu: 1.Calisiyor 2.Calismiyor

7. Ekonomik durum: 1.1yi ~ 2.Orta 3. Kétii

8. Sigara kullanimi: 1. Kullaniyor 2. Kullanmiyor 3. Birakmis

Sigara kullaniyorsa;

9.Alkol kullanim1: ~ 1.Kullaniyor 2. Kullanmiyor

Alkol kullantyorsa;
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10. BKi: Boy: Kilo:
11. Ailede hipertansiyon oykiisii: 1. Var 2. Yok
12. Hipertansiyon tanist: 1. Var 2. Yok

Hipertansiyon tanisi varsa, ka¢ yildir meveut? : ............

13. Hipertansiyon disinda baska tan1 konmus kronik hastalik var mi1?: 1. Var 2. Yok

14. Hipertansiyon kontrolii i¢in ne yapiyorsunuz?

Higbir sey yapmiyor
Ilag tedavisi Kullaniyor [lacin adi/adlar::
Kullanmiyor
Diyet Yapiyor Diyetin tiirii:
Yapmiyor
Egzersiz Diizenli yapiyor | Yapilan egzersiz:
Egzersiz siklig1:
Yapmiyor Egzersiz siiresi:
Diger yontemler Yapiyor Yapiyorsa; ne/neler yapiyor?
Yapmiyor
15. Kan basinci 6l¢lim sonuglari
Kan Basinci Mesane Bos Mesane Dolu Mesane Bos
Sistolik
Diyastolik
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