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Resistant Hypertension

Öz
Dirençli hipertansiyon diüretik içeren en az 3 antihipertansif ilacın tam veya tolere

edilebilen en yüksek dozuna rağmen kan basıncının en az 140/90mmHg olması olarak
tarif edilir. Dirençli hipertansiyon hipertansif hastaların %9-18’inde gözüken ciddi bir
tıbbi durumdur. Obezite, diabet ve kronik böbrek hastalığı gibi ko-morbid durumlarla
sıklıkla ilişkilidir. Hipertansiyon ve özellikle dirençli hipertansiyon patogenezinde re-
nin-anjiyotensin sistemi, böbrekler ve sempatik sinir sistemi gibi farklı mekanizmalar
vardır. Dirençli hipertansiyon tedavisinde anjiyotensin-dönüştürücü enzim inhibitörle-
ri, anjiyotensin II reseptör blokerleri, diüretikler, uzun-etkili kalsiyum kanal blokerleri
ve mineralokortikoid reseptör antagonistlerini içeren çoklu ilaç tedavisinin etkili oldu-
ğu gösterilmiştir. Bununla birlikte, renal denervasyon veya barorefleks aktivasyon te-
davisi gibi yeni tedaviler kan basıncı düşürme süreçlerinde yeni bir yol yaratabilirler.

Abstract
Resistant hypertension is defined by a blood pressure of at least 140/90 mmHg des-

pite treatment with full doses or maximum tolerated doses of at least three antihyper-
tensive medications, including a diuretic. Resistant hypertension is a severe medical con-
dition which is estimated to appear in 9-18% of hypertensive patients. Resistant HTN
is frequently associated with comorbidities such as obesity, diabetes, and chronic kid-
ney disease. Different mechanisms are involved in the pathogenesis of hypertension and
particularly in resistant hypertension: the renin-angiotensin-aldosterone system, the kid-
neys, and the sympathetic nervous system. A multidrug  therapy including angiotensin
- converting enzyme inhibitors, angiotensin II receptor blockers, beta blockers, diure-
tics, long-acting calcium channel blockers and mineralocorticoid receptor antagonists
has been demonstrated to be effective in resistant hypertension treatment. Additionally,
innovative therapies, e.g. a renal denervation or baroreflex activation therapy, may crea-
te a novel pathway of blood pressure lowering procedures. 

Birisi diüretik olmak üzere değişik gruplardan üç antihipertansif ilacın uygun doz-
da kullanılmasına rağmen kan basıncı değerlerinin hedefin üzerinde olmasına dirençli
hipertansiyon denir. Prevelansı tam net olmamakla birlikte hipertansiyon popülasyonun-
da %10’un altında olduğu bildirilmektedir. Dirençli hipertansiyon hastalarında genelde
hem sistolik hem diyastolik kan basıncı yüksektir (1).

Dirençli hipertansiyondan şüphelenildiğinde ilk önce gerçekten direncin olup olma-
dığı araştırmalıdır. Kontrolsuz hipertansiyon, yalancı dirençli hipertansiyon ve beyaz ön-
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lük hipertansiyon dışlanmalıdır. Pek çok vakada kontrolsüz
hipertansiyonun nedeni tedaviye uyumsuzluk, yetersiz te-
davi veya yaşam tarzı değişikliklerine ve diyete uymama-
dır. En sık yalancı direnç nedenleri ise kan basıncının doğ-
ru ölçülmemesi ve yaşlı hastalarda komprese olmayan kal-
sifiye aterosklerotik arterlerdir. Beyaz önlük hipertansiyo-
nu ise klinikte ölçülen kan basıncı değerlerinin yüksek an-
cak hastane dışı ölçümlerde kan basıncı değerlerinin normal
çıkmasına denir. Beyaz önlük hipertansiyonundan şüphele-
nildiğinde ambulatuvar kan kan basıncı ölçümü veya evde
tansiyon ölçümü yapılmalıdır (2).

Dirençli hipertansiyonun ikincil bir sebebi olma olası-
lığı her zaman dikkate alınmalı ve sekonder hipertansiyon
nedenleri araştırılmalıdır.

Medikal Tedavi
Kılavuzlar dirençli hipertansiyon tanımı için maksimum

tolere edilebilen üç grup ilacın kullanılmış olmasını şart koş-
maktadır. Bu üç ilaç tipik olarak ACE-i/ARB (A), kalsiyum
kanal blokeri (C) ve tiyazid benzeri diüretikler (D),
A+C+D’dir (3,4). Dirençli hipertansiyonda dördüncü ilacın
ne olması gerektiği hakkında kılavuzlarda net bir tavsiye yok-
tur. Ancak bu üçlüye eklenecek dördüncü ilacın hangisi ola-
bileceği çeşitli çalışmalarda araştırılmıştır.

2015 yılında sonuçları yayınlanan PATHWAY-2 çalış-
ması çift-kör, plasebo kontrollü ve crossover tasarım bir ça-
lışmadır. Çalışmaya RASS blokeri, kalsiyum kanal bloke-
ri ve diüretiğin maksimal tolere edilen dozuyla en az 3 ay-
lık tedaviye rağmen klinik sistolik kan basıncı >140mmHg
(diyabetiklerde >135mmHg) ve ev kan basıncı >130mmHg
olan hipertansiyon hastaları alınmıştır. Hastalara cross-over
tasarım ile 12 hafta süreyle sırasıyla spironolakton (25-50mg),
bisoprolol (5-10mg), doxazosin SR (4-8 mg) ve plasebo ve-
rilmiştir. İlaç dozları 6 hafta sonra iki katına çıkarılmıştır (5).

Çalışmaya 335 hasta alınmıştır ve bunlardan 230 tüm te-
davi döngüsünü (cross-over) tamamlamıştır. Primer sonla-
nım olan evde ölçülen sistolik kan basıncı spironolaktonla
plaseboya göre 8.70 mmHg, doxazosine göre 4.03 mmHg,
bisoprolola göre 4.48 mmHg, bisoprolol/doxazosine göre 4.26
mmHg daha düşük olmuştur (tümü için p değeri <0.0001).
Spironolaktonun 50 mg dozu 25 mg dozuna göre de daha et-
kilidir ve ikisi arasında 3.86 mmHg fark vardır (p<0.001). Di-
rençli hipertansiyon olan bu hastaların %58’inde kan basın-
cı spironolakton ile kontrol altına alınabilmiştir (5).

Çalışma başlangıcında bakılan renin düzeyi ile spirono-
laktona bağlı kan basıncı düşmesi arasında ters yönde iliş-
ki vardır, renin düzeyi ile bisoprolol ve doxazosin etkinli-
ği arasında ilişki tespit edilmemiştir. Spironolaktonun bisop-
rolol ve doxazosine üstünlüğü, renin düzeyi çok yüksek olan
az bir grup dışında, tüm renin düzeylerinde geçerlidir. Tüm

tedaviler genel olarak iyi tolere edilmiştir. Spironolakton kul-
lanımı sırasında sekiz hastada potasyum >6.0 mmol/L olmuş-
tur. Sonuç olarak bu çalışma dirençli hipertansiyon tedavi-
sinde test edilen alternatifler arasında en etkin ilacın spiro-
nolakton olduğunu göstermiştir (5). 

2013 yılında yayınlana ESC kılavuzu dirençli HT has-
talarında MRA kullanımını sınıf IIa ve kanıt düzeyi B ola-
rak önermektedir. Yine aynı kılavuzda beta blokerler ise bi-
rinci seçenek tedavide önerilen ilaçlar arasında RAAS blo-
kerler, tiyazid benzeri diüretikler ve kalsiyum kanal bloker-
leri ile birlikte tavsiye edilmiştir. Ancak Amerikan kaynak-
lı kılavuzlarda ise bu durum biraz farklı görünmektedir. Ame-
rikan hipertansiyon derneği (ASH), Uluslararası Hipertan-
siyon Derneği (ISH) ortak kılavuzlarında spironolakton, β
bloker ve santral etkili ajanları aynı sırada vermektedir. NICE
kılavuzunda ise spironolakton veya tiazid benzeri diüretik
tedavi sonrası KB kontrolü sağlanamayan hastalarda β blo-
ker veya alfa bloker eklenmesi önerilmektedir (2-4).  

ESC kılavuzu spironolaktonla aynı sırada ve endikasyon-
da Klas IIa ve kanıt düzeyi B olarak doksazosini önermek-
tedir. NICE kılavuzu ise β blokerle eş değer tutmaktadır.

Renal Denervasyon
Femoral arter içerisinden perkütan yolla yerleştirilen çe-

şitli tasarımlarda yapılan radyo frekanslı ablasyon kateter-
leri aracılığıyla, renal arter boyunca devam eden renal sinir-
lerin bilateral yıkımıdır. Renal denervasyonun mantığı, re-
nal vasküler direnç, renin salınımı ve sodyum geri emilimi
üzerindeki sempatik etkilerin öneminde, hipertansif hasta-
ların böbrekte ve diğer organlarda sergilediği artmış sem-
patik tonusta ve deney hayvanlarında belgelenmiş olan re-
nal afferent liflerin presör etkisinde yatar (2).

Hipertansiyon tedavisinde renal sempatik blokaj aslın-
da yeni bir tedavi yöntemi değildir. Sempatik hiperaktivi-
te ile hipertansiyon arasında belirgin ilişkiye dair geçmiş-
ten beri var olan kanıtlar nedeniyle sempatik sistem bloka-
jının kan basıncını düşüreceği düşünülerek önce hayvanlar-
da daha sonrada malign hipertansiyonu olan insanlarda cer-
rahi sempatektomi yöntemi uygulanmış ve sonuçları değer-
lendirilmiştir (bülten).

Bu alanda yapılan ilk klinik kohort çalışması Krum ve
ark.larınca (5) 2009 yılında yayınlanan Symplicity HTN-1
çalışmasıdır . Bu çalışmada üç veya daha fazla antihipertan-
sif ilacı düzenli almasına rağmen sistolik KB >160mmHg
olan (diyabetikler için >150 mmHg olarak alınmış) 45 has-
taya renal denervasyon işlemi uygulanmıştır. Çalışmada re-
nal arterlere, herbiri yaklaşık ikişer dakika süren ve en faz-
la 8 Watt enerji uygulanarak, toplam 6 farklı bölgeden, lon-
gitüdinal ve rotasyonel olarak RF ablasyonu yapılmıştır. İş-
lem sonrası birinci, altıncı ve onikinci aylardaki kan basın-
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cı düşüşleri sırasıyla; 14/10, 22/11 ve 27/17 mmHg olarak
bildirilmektedir (1). Bu çalışmada sonuç olarak, dirençli hi-
pertansiyonu olan 45 hastada renal denervasyonun güven-
liği ve etkinliği değerlendirilmiş ve 1 yıllık takip süresince
renal denervasyon yöntemi ile sistolik kan basıncında 27
mmHg’lık, diyastolik kan basıncında ise 17mmHg’lık dü-
şüş sağlanmıştır. Çalışmada, işlemle ilişkili iki komplikas-
yon bildirilmiştir. İlki kateter yerleştirilmesi sırasında orta-
ya çıkan ve stentleme ile tedavi edilen renal arter diseksi-
yonu, ikincisi ise femoral artere kılıf yerleştirilmesi sırasın-
da ortaya çıkan pseudoanevrizma şeklindedir. Tedavi son-
rası hastalar renal arter darlığı gelişimi açısından değerlen-
dirilmiş ve işlem öncesi var olan fokal düzensizliklerin ste-
noza ilerlemediği gösterilmiştir. Bu çalışma, renal denervas-
yon işleminin başarısı ve güvenilirliği ile ilgili yapılan ilk
kohort çalışma olması dolayısıyla oldukça önemlidir (6). An-
cak çalışmada herhangi bir kontrol grubu olmaması, diren-
çli hipertansiyon net tanımındaki eksiklikler ve sekonder hi-
peraldosteronizm veya beyaz önlük etkisinin dışlanmama-
sı gibi sebepler, çalışmanın en önemli kısıtlayıcı yönleri ola-
rak gösterilmiştir.  

HTN-1 çalışmasından sonra Esler ve ark. (7) randomi-
ze kontrollü bir tasarımda ve daha büyük bir dirençli hiper-
tansiyon hasta grubunda, HTN-2 çalışmasını başlattılar. Top-
lam 106 dirençli hipertansiyon hastası çalışmaya alınmış ve
iki gruba randomize edilmiştir. Birinci gruptaki hastalara
(n=52) almakta oldukları antihipertansif tedavilere ek ola-
rak RSD işlemi uygulanırken, ikinci grup (n=54) mevcut te-
davileri ile izlenmişlerdir. Altıncı ayda RSD grubunda, kon-
servatif tedavi grubuna göre ofis KB düzeylerinde 33/11
mmHg’lık bir düşüş (p<0.0001) saptanmıştır. Bu düşüşün
ev ölçümleri, ambulatuvar KB ölçümleri ve antihipertansif
ilaç gereksiniminde azalma gibi diğer parametrelerce de des-
teklendiği görülmüştür. Çalışma süresince üçü renal dener-
vasyon grubunda, ikisi ise kontrol grubunda olmak üzere top-
lam 5 hastada hipertansif acil durum ile hastaneye başvu-
ru gerçekleşmiştir. Geçici iskemik atak ve stent gerektiren
angina şeklinde tanımlanan istenmeyen olayların ise iki grup
arasında benzer sıklıkta ortaya çıktığı bildirilmiştir (7). Re-
novasküler komplikasyonlar veya GFH’da azalma açısın-
dan da iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiş-
tir. İlk çalışmayı destekleyici bulguların elde edildiği bu ça-
lışmada da hasta sayısının göreceli olarak az olması ve kısa
takip süresi, tüm hastaların kendilerine uygulanan tedavi-
nin farkında olmaları nedeniyle plasebo etkisinin dışlanma-
ması, 24 saatlik ambulatuvar kan basıncı ölçümlerinin ya-
pılmayışı çalışmaya ait en önemli kısıtlayıcı özellikler ola-
rak gösterilmiştir. Ayrıca, RD grubunda hipertansiyonu daha
ciddi ve dirençli olabilecek erkek hastaların, diyabetiklerin
ve koroner arter hastalığı olan bireylerin daha fazla sıklık-

ta bulunması gibi sebepler de çalışmaya yönelik ciddi eleş-
tirilerin ortaya çıkmasına sebep olmuştur. 

Bu çalışmayı takiben Krum ve ark.ları (8) daha önce 12
aylık sonuçları yayınlanmış olan RSD işleminin KB düşü-
rücü etkisinin 24. ayda da devam ettiğini ve işlemin yan et-
kileri açısından oldukça güvenilir olduğunu 2011 yılında ya-
yınladılar. Özellikle efferent sinir rejenerasyonuna bağlı ab-
lasyon etkisinin zamanla ortadan kalkacağı yönündeki en-
dişeler bu çalışma ile önemli ölçüde dışlanmıştır. Her iki ça-
lışmaya yapılan yoğun eleştirilere rağmen Symplicity
HTN-1 ve Symplicity HTN-2 çalışmalarından elde edilen
olumlu veriler, bu yeni tedavi teknolojisinin Amerikan Gıda
ve İlaç dairesi tarafından şartlı onay almasına yol açmıştır.

SYMPLICITY HTN-3 (9) çalışmasına biri diüretik ol-
mak üzere an az üç antihipertansif ilacı maksimal dozda kul-
lanırken, ofis sistolik kan basıncı ≥160 mmHg olan hasta-
lar alınıyor. Ayrıca ambulatuvar kan basıncı ölçümünde sis-
tolik kan basıncının ≥135 mmHg olması gerekiyor. Primer
etkinlik sonlanım, 6 ay sonra, kontrol (shame) grubuna göre
ofis sistolik kan basıncındaki ortalama değişim olarak be-
lirleniyor. Kontrol grubuna göre denervasyon grubunun or-
talama sistolik kan basıncındaki düşme 5 mmHg’dan faz-
la olursa denervasyonun üstün olduğunun kabul edilmesi-
ne karar veriliyor. Primer güvenlik sonlanım 6 ayda ölüm,
embolik olay, renal veya diğer vasküler komplikasyonlar ola-
rak belirleniyor.

Çalışmaya 535 hasta alınıyor, 364’ ü denervasyon kolu-
na, 171’ i shame kontrol grubuna randomize ediliyor. İşlem
öncesi ortalama sistolik kan basıncı denervasyon grubunda
179.7±16.1 mmHg, kontrol grubunda 180.2±16.8mmHg, di-
yastolik kan basıncı sırasıyla 96.5±16.6mmHg ve 98.9±15.8
mmHg, ambulatuvar sistolik kan basınçları her iki grupta yak-
laşık 159mmHg, ev ölçümlerindeki sistolik kan basıncı ise
yaklaşık 169mmHg bulunuyor. Denervasyon grubunda
sistolik kan basıncında ortalama 14.13±23.93mmHg, kont-
rol grubunda 11.74±25.94mmHg düşme meydana geliyor
ve bu düşmeler bazale göre istatistiksel olarak anlamlıdır.
Ancak denervasyon grubu ile kontrol grubu arasındaki sis-
tolik kan basıncı farkı 2.39mmHg çıkıyor ve bu anlamlı de-
ğildir (p=0.26). 24-saatlik ambulatuvar kan basıncındaki düş-
me denervasyon grubunda 6.75±15.11mmHg, kontrol gru-
bunda 4.79±17.25mmHg oluyor. Denervasyon ile kontrol
grubu arasındaki fark 1.96mmHg ve bu fark anlamlı değil-
dir (p=0.98). Güvenlik sonlanımı denervasyon ve kontrol gru-
bunda benzer bulunuyor (denervasyon kolunda %1.4, kont-
rol kolunda % 0.6, p=0.67) (9). 

Renal denervasyon ile elde edilen kan basıncı düşmesi,
renal sempatik sinirlerin denervasyonuna bağlı olmayıp, iş-
lemin plasebo etkisine bağlı olduğu ortaya çıkıyor. 

Symplicity HTN-3 verileri, RD tedavisinin güvenilirli-
ği ve etkinliği konusunda ciddi hayal kırıklığına yol açmış
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olsa da çalışmadan elde edilen dikkat çekici bazı bulgular
mevcuttur. Çalışmanın alt grup analizleri ayrıntılı olarak in-
celendiğinde, RD tedavisinin Afrikalı-Amerikalılarda, dü-
şük GFH seviyesi olanlar ve rölatif olarak daha yaşlı kişi-
lerde etkisiz kaldığı iddia edilmektedir. Afrikalı olmayan
Amerikalılar da ise RD tedavisinin taklit gruba göre daha
etkili bir kan basıncı düşüşü sağladığı izlenmiştir. 

Renal Arter Stentleme
Hipertansiyonun eşlik ettiği atrerosklerotik renovaskü-

ler hastalıkta perkütan renal arter stentleme hala tartışma-
lıdır. 2009 yılında yayınlanan ASTRAL çalışmasında tek ba-
şına medikal tedaviye karşı anjiyoplasti ve stent+medikal
tedavi karşılaştırılmıştır. Toplam 806 hastanın dahil oldu-
ğu çalışmada renal arter obstruksiyonlarının stentlenmesi son-
rası kan basıncı regülasyonunda anlamlı bir düşüşün olma-
dığı ve klinik bir fayda sağmadığı tespit edilmiştir (10). Yine
bu çalışmaya benzer olan CORAL çalışmasının sonuçları
2014 yılında açıklanmıştır. Çalışmaya 947 hasta alınmış ve
ortalama 43 ay takip edilmiştir. Medikal tedavi alanlarla ile
stent+medikal tedavi alanlar karşılaştırılmıştır. Renal arter
stentlemenin  sistolik kan basıncında 2.3 mmHg düşüş sağ-
ladığı  ama yine de  bu düşüşün hipertansif  hastalarda kro-
nik böbrek yetmezliği olanlarda  renal ve kardiyovasküler
olayların gelişmesini engelleyememiştir (11). ESC 2013 Hi-
pertansiyon Kılavuzunda Sınıf IIa, kanıt düzeyi B olarak fib-
romüsküler displazide renal arter stentleme önerilmektedir.
Günümüzde böbrek fonksiyonu son 6-12 ayda stabil kalmış-
sa ve hipertansiyon kabul edilebilir bir rejimle kontrol edi-
lebilirse aterosklerotik renal arter stenozunda girişim öne-
rilmemektedir (ESC 2013 Hipertansiyon Kılavuzu Sınıf III,
Düzey B) (2).

Barorefleks Aktivasyon Terapisi
Dirençli hipertansiyonun patogenezinde renin-anjiyoten-

sin-aldosteron sistemi, böbrekler ve sempatik sinir sistemi
gibi farklı mekanizmalar vardır. Sempatik aşırı uyarılma kan
basıncının artmasına neden olur ve aynı zamanda hedef or-
gan hasarıyla ilişkilidir. Parasempatik tonusun azalması ve
sempatik tonusun artması periferik vasküler direnci artırır,
renal kan akımını azaltır ve sodyum retansiyonunu artırır.
Farmakolojik ajanlar (beta blokerler, alfa blokerler) ve non-
farmakolojik tedaviler (renal denarvasyon, baroreseptör ak-
tivasyonu) sempatik aşırı uyarılmayı inhibe etmek için ge-
liştirilmiştir.

Barorefleks regulasyonu aortik arkta ve karotid sinüste
bulunan baroreseptörlerde meydana gelir. Baroreseptörler
damar duvarında basınç ile uyarılan mekanoreseptörlerdir.
Karotid sinüsteki baroreseptörler nervus glassofarengeus (IX),
aort arkındaki baroreseptörler nervus vagus (X) üzerinden

iletirler.
Normalde kan basıncı yükselmesiyle afferent ileti yoluy-

la vazomotor merkez inhibe olur ve inhibitör merkez akti-
ve olur, böylece perifere sempatik sinyal akımı azaltılır. So-
nuç olarak kan basıncı ve kalp hızı düşer. Kronik kan ba-
sıncı yüksekliğine bağlı reseptörlerdeki desensitizasyona se-
konder afferent ileti azalır. Bu prensipten yola çıkılarak cer-
rahi yöntemle uygulanan karotid sinüs stimülasyonu ile kan
basıncı regülasyonu sağlanması amaçlanan cihazlar geliş-
tirildi. Cihazların kronik stimülasyon aracılığı ile refleks ar-
kını aktif tutup kan basıncını düzenlemesi hedeflendi.

Rheos cihazı ilk jenerasyon cihaz olarak üretilmiştir (Rhe-
os System, CVRx, Inc., Minneapolis, M, USA). Kardiyak
pacemaker benzeri bir cihazdır ve bu cihazdan çıkan her iki
karotis sinüse uzanan 2 lead ve karotis sinüslere yapışan elek-
trodlar vasıtasıyla çalışır.

İlk jenerasyon cihazı iki önemli çalışmada kullanıldı (12-
13).  Sonuçları 2010 yılında yayınlanan DeBuT HT çalış-
masına dirençli hipertansiyonlu 42 hasta alındı. Non-rando-
mize olan çalışamada tüm hastalara RHeos cihazı implan-
te edildi ve bazale göre kan basıncı düşüşü takip edildi. 26
hastanın 1 yıl, 17 hastanın 2 yıllık takibi tamamlandı. 3 ay-
lık sürede ofis kan basıncı ölçümlerinde 21/12 mmHg, 1 yıl-
lık sürede 30/20mmHg ve 2 yıllık sürede 33/22 mmHg’lık
istatiksel olarak anlamlı kan basıncı düşüşü sağlandı (12).

İlk jenerasyon cihazlardan sonra ikinci nesil cihazlar ge-
liştirildi. Sadece sağ karotid sinüse lead gönderilen cihaz-
ların implantasyonu kolaylaştırıldı (Barostim NeoTM
system; CVRx, Inc., Minneapolis, MN, USA).  Wallbach
ve ark.ları yeni nesil cihaz ile yaptıkları çalışmanın sonuç-
ları 2016 yılında yayınladılar.  Çalışmaya 51 hasta alındı. BAT
implantasyonundan önce ve BAT başlangıcından 6 ay
sonra hastaların ambulatuar kan basıncı ölçümleri yapıldı.
6 ay sonra 24 saatlik ambulatuar sistolik kan basıncı 148
mmHg’dan 140 mmHg’a, diyastolik kan basıncı 82
mmHg’dan 77 mmHg’a düştü. Bu sonuçlar istatiksel ola-
rak da anlamlıydı (14).

Özellikle yeni nesil cihazlar ile yapılan BAT dirençli hi-
pertansiyon tedavisinde önemli yer tutabilir. Ancak bu alan-
da randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Şu an için
ESC kılavuzunda BAT sınıf IIb öneri düzeyi ile tavsiye edil-
mektedir (2).

Santral Arteriyo-Venöz Fistül
Dirençli hipertansiyonun patofizyolojisindeki artmış

periferik vasküler direnci düşürmek üzerine düşünülmüş bir
tedavi yöntemidir. Distal eksternal iliyak ven ile eksternal
iliyak arter arasına 4mm uzunluğunda kendinden genişle-
me özelliği olan ve 800 ml şant sağlayan ROX Coupler (ROX
Medical San Clemente, CA, USA) adı verilen bir cihaz yer-
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leştirilerek fistül oluşturulmaktadır. Bu cihaz ile yapılan ROX
CONTROL HTN çalışmasının sonuçları 2015 yılında yayın-
lanmıştır. Çalışmaya 83 hasta alınmış, 44 hastaya arteriyo-
venöz coupler cihazı implante edilmiş ve bu hastalar medi-
kal tedavilerine devam edilerek izlenmiştir. Kontrol grubu ola-
rak 39 hasta sadece medikal tedavi ile takip edilmiştir. Ar-
teriyovenöz coupler cihazı tedavi grubunda kontrol grubuna
göre ofis sistolik kan basıncı 26,9mmHg (p<0·0001),  ofis di-
yastolik kan basıncı 3,7 mmHg (p=0·31), 24 saatlik ortalama
ambulatuar sitolik kan basıncı 13,5 mmHg (p<0·0001), 24 sa-
atlik ortalama ambulatuar diyastolik kan basıncı 0,5 mmHg
(p=0·86) düşüş izlendi. . Arteriyovenöz coupler cihazı teda-
vi grubundaki 12 hastaya (%29) vende daralma nedeniyle stent
veya venoplasti uygulanmıştır (15). 

2016 yılında yayınlanan ROX CONTROL HTN çalışma-
sının post hoc analizinde arteriyovenöz coupler cihazı teda-
vi grubundaki hastalar kombine hipertansiyon ile izole sis-
tolik hipertansiyon hastalar olarak ikiye ayrılmıştır.  ROX Co-
upler cihazının kombine hipertansiyon ve izole sistolik hiper-
tansiyonda benzer kan basıncı düşüşü sağladı bildirilmiştir.

Santral arteriyo-venöz fistül tedavisinin uzun dönemli
takiplerinde ne gibi sıkıntılar olacağı henüz belli değildir.
Bunun uzun süreli takip çalışmalarına ihtiyaç vardır.
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