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Direncli Hipertansiyon
Resistant Hypertension

Oz

Direngli hipertansiyon diiiretik iceren en az 3 antihipertansif ilacin tam veya tolere
edilebilen en yiiksek dozuna ragmen kan basmcmm en az 140/90mmHg olmasi olarak
tarif edilir. Direngli hipertansiyon hipertansif hastalarin %9-18’inde goziiken ciddi bir
tibbi durumdur. Obezite, diabet ve kronik bobrek hastaligi gibi ko-morbid durumlarla
siklikla iligkilidir. Hipertansiyon ve 6zellikle direngli hipertansiyon patogenezinde re-
nin-anjiyotensin sistemi, bobrekler ve sempatik sinir sistemi gibi farkli mekanizmalar
vardir. Direngli hipertansiyon tedavisinde anjiyotensin-doniistiiriicii enzim inhibitorle-
ri, anjiyotensin II reseptor blokerleri, ditiretikler, uzun-etkili kalsiyum kanal blokerleri
ve mineralokortikoid reseptdr antagonistlerini i¢eren ¢oklu ilag tedavisinin etkili oldu-
gu gosterilmistir. Bununla birlikte, renal denervasyon veya barorefleks aktivasyon te-
davisi gibi yeni tedaviler kan basinci diisiirme siireclerinde 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 I 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 diiiretik olmak iizere degisik gruplardan ii¢ antihipertansif ilacin uygun doz-
da kullanilmasina ragmen kan basinci degerlerinin hedefin {izerinde olmasima direngli
hipertansiyon denir. Prevelans1 tam net olmamakla birlikte hipertansiyon popiilasyonun-
da %10’un altinda oldugu bildirilmektedir. Direngli hipertansiyon hastalarinda genelde
hem sistolik hem diyastolik kan basinci yiiksektir (1).

Direngli hipertansiyondan siiphelenildiginde ilk dnce gergekten direncin olup olma-
dig1 aragtirmalidir. Kontrolsuz hipertansiyon, yalanci direngli hipertansiyon ve beyaz 6n-
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liik hipertansiyon dislanmalidir. Pek ¢ok vakada kontrolsiiz
hipertansiyonun nedeni tedaviye uyumsuzluk, yetersiz te-
davi veya yasam tarzi degisikliklerine ve diyete uymama-
dir. En sik yalanci direng nedenleri ise kan basmcimnin dog-
ru 6l¢iilmemesi ve yagli hastalarda komprese olmayan kal-
sifiye aterosklerotik arterlerdir. Beyaz onliik hipertansiyo-
nu ise klinikte 6l¢iilen kan basinci degerlerinin yiiksek an-
cak hastane dig1 6lgtimlerde kan basinci degerlerinin normal
¢ikmasina denir. Beyaz onliik hipertansiyonundan siiphele-
nildiginde ambulatuvar kan kan basinci 6l¢iimii veya evde
tansiyon Ol¢limii yapilmalidir (2).

Direngli hipertansiyonun ikincil bir sebebi olma olasi-
l1g1 her zaman dikkate alinmali ve sekonder hipertansiyon
nedenleri arastiriimalidir.

Medikal Tedavi

Kilavuzlar direngli hipertansiyon tanimi i¢in maksimum
tolere edilebilen ii¢ grup ilacin kullanilmig olmasini sart kos-
maktadir. Bu {i¢ ilag tipik olarak ACE-i/ARB (A), kalsiyum
kanal blokeri (C) ve tiyazid benzeri diiiretikler (D),
A+C+D’dir (3,4). Direngli hipertansiyonda dordiincii ilacin
ne olmasi gerektigi hakkinda kilavuzlarda net bir tavsiye yok-
tur. Ancak bu tiglitye eklenecek dordiincii ilacin hangisi ola-
bilecegi ¢esitli caligmalarda arastirilmagtir.

2015 yilinda sonuglart yaymlanan PATHWAY -2 calis-
mast ¢ift-kor, plasebo kontrollii ve crossover tasarim bir ¢a-
lismadir. Calismaya RASS blokeri, kalsiyum kanal bloke-
ri ve diiiretigin maksimal tolere edilen dozuyla en az 3 ay-
lik tedaviye ragmen klinik sistolik kan basinc1 >140mmHg
(diyabetiklerde >135mmHg) ve ev kan basmci1 >130mmHg
olan hipertansiyon hastalar1 almmugtir. Hastalara cross-over
tasarim ile 12 hafta siireyle sirasiyla spironolakton (25-50mg),
bisoprolol (5-10mg), doxazosin SR (4-8 mg) ve plasebo ve-
rilmistir. ila¢ dozlar1 6 hafta sonra iki katma ¢ikarilmistir (5).

Caligmaya 335 hasta alimmugtir ve bunlardan 230 tiim te-
davi dongiisiinii (cross-over) tamamlamigtir. Primer sonla-
nim olan evde dlgiilen sistolik kan basinci spironolaktonla
plaseboya gore 8.70 mmHg, doxazosine gore 4.03 mmHg,
bisoprolola gore 4.48 mmHg, bisoprolol/doxazosine gore 4.26
mmHg daha diisiik olmustur (tiimii i¢in p degeri <0.0001).
Spironolaktonun 50 mg dozu 25 mg dozuna gore de daha et-
kilidir ve ikisi arasinda 3.86 mmHg fark vardir (p<0.001). Di-
rengli hipertansiyon olan bu hastalarm %58 ’inde kan basm-
c1 spironolakton ile kontrol altina alinabilmistir (5).

Calisma baslangicinda bakilan renin diizeyi ile spirono-
laktona bagli kan basinci diismesi arasinda ters yonde ilig-
ki vardir, renin diizeyi ile bisoprolol ve doxazosin etkinli-
gi arasinda iligki tespit edilmemistir. Spironolaktonun bisop-
rolol ve doxazosine iistiinliigii, renin diizeyi ¢ok yiiksek olan
az bir grup disinda, tiim renin diizeylerinde gegerlidir. Tim
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tedaviler genel olarak iyi tolere edilmistir. Spironolakton kul-
lanimi sirasinda sekiz hastada potasyum >6.0 mmol/L olmus-
tur. Sonug olarak bu ¢alisma direngli hipertansiyon tedavi-
sinde test edilen alternatifler arasinda en etkin ilacin spiro-
nolakton oldugunu gostermistir (5).

2013 yilinda yaymlana ESC kilavuzu direngli HT has-
talarinda MRA kullanimin1 sinif ITa ve kanit diizeyi B ola-
rak dnermektedir. Yine ayni kilavuzda beta blokerler ise bi-
rinci se¢enek tedavide Onerilen ilaglar arasinda RAAS blo-
kerler, tiyazid benzeri diiiretikler ve kalsiyum kanal bloker-
leri ile birlikte tavsiye edilmistir. Ancak Amerikan kaynak-
I1 kilavuzlarda ise bu durum biraz farkli gériinmektedir. Ame-
rikan hipertansiyon dernegi (ASH), Uluslararasi Hipertan-
siyon Dernegi (ISH) ortak kilavuzlarinda spironolakton, 8
bloker ve santral etkili ajanlar1 aymi sirada vermektedir. NICE
kilavuzunda ise spironolakton veya tiazid benzeri diiiretik
tedavi sonras1 KB kontrolii saglanamayan hastalarda f blo-
ker veya alfa bloker eklenmesi 6nerilmektedir (2-4).

ESC kilavuzu spironolaktonla ayni sirada ve endikasyon-
da Klas Ila ve kanit diizeyi B olarak doksazosini 6nermek-
tedir. NICE kilavuzu ise B blokerle es deger tutmaktadir.

Renal Denervasyon

Femoral arter icerisinden perkiitan yolla yerlestirilen ce-
sitli tasarimlarda yapilan radyo frekansl ablasyon kateter-
leri araciligiyla, renal arter boyunca devam eden renal sinir-
lerin bilateral yikimidir. Renal denervasyonun mantigi, re-
nal vaskiiler direng, renin salmimi ve sodyum geri emilimi
tizerindeki sempatik etkilerin 6neminde, hipertansif hasta-
larin bobrekte ve diger organlarda sergiledigi artmis sem-
patik tonusta ve deney hayvanlarinda belgelenmis olan re-
nal afferent liflerin presor etkisinde yatar (2).

Hipertansiyon tedavisinde renal sempatik blokaj aslin-
da yeni bir tedavi yontemi degildir. Sempatik hiperaktivi-
te ile hipertansiyon arasinda belirgin iligskiye dair ge¢mis-
ten beri var olan kanitlar nedeniyle sempatik sistem bloka-
jmimn kan basmcini diigiirecegi diistiniilerek 6nce hayvanlar-
da daha sonrada malign hipertansiyonu olan insanlarda cer-
rahi sempatektomi yontemi uygulanmig ve sonuglari deger-
lendirilmigtir (biilten).

Bu alanda yapilan ilk klinik kohort ¢aligmasi Krum ve
ark.larmca (5) 2009 yilinda yaymlanan Symplicity HTN-1
caligmasidir . Bu ¢alismada {i¢ veya daha fazla antihipertan-
sif ilac1 diizenli almasma ragmen sistolik KB >160mmHg
olan (diyabetikler i¢in >150 mmHg olarak alinmis) 45 has-
taya renal denervasyon islemi uygulanmistir. Caligmada re-
nal arterlere, herbiri yaklasik ikiser dakika siiren ve en faz-
la 8 Watt enerji uygulanarak, toplam 6 farkli bolgeden, lon-
gitiidinal ve rotasyonel olarak RF ablasyonu yapilmustir. Is-
lem sonrast birinci, altinci ve onikinci aylardaki kan basin-



c1 diisiigleri sirasiyla; 14/10, 22/11 ve 27/17 mmHg olarak
bildirilmektedir (1). Bu ¢alismada sonug olarak, direngli hi-
pertansiyonu olan 45 hastada renal denervasyonun giiven-
ligi ve etkinligi degerlendirilmis ve 1 yillik takip siiresince
renal denervasyon yontemi ile sistolik kan basmcinda 27
mmHg’lik, diyastolik kan basincinda ise 17mmHg’lik dii-
sts saglanmigtir. Calismada, islemle iliskili iki komplikas-
yon bildirilmistir. [1ki kateter yerlestirilmesi sirasinda orta-
ya ¢ikan ve stentleme ile tedavi edilen renal arter diseksi-
yonu, ikincisi ise femoral artere kilif yerlestirilmesi sirasin-
da ortaya ¢ikan pseudoanevrizma seklindedir. Tedavi son-
rast hastalar renal arter darlig1 gelisimi agisindan degerlen-
dirilmis ve islem Oncesi var olan fokal diizensizliklerin ste-
noza ilerlemedigi gosterilmistir. Bu ¢alisma, renal denervas-
yon igleminin basarist ve giivenilirligi ile ilgili yapilan ilk
kohort ¢alisma olmasi dolayistyla olduk¢a dnemlidir (6). An-
cak ¢aligmada herhangi bir kontrol grubu olmamasi, diren-
¢li hipertansiyon net tanimindaki eksiklikler ve sekonder hi-
peraldosteronizm veya beyaz onliik etkisinin diglanmama-
s1 gibi sebepler, calismanin en dnemli kisitlayici yonleri ola-
rak gosterilmistir.

HTN-1 ¢aligmasindan sonra Esler ve ark. (7) randomi-
ze kontrollii bir tasarimda ve daha biiyiik bir direngli hiper-
tansiyon hasta grubunda, HTN-2 caligmasimi baglattilar. Top-
lam 106 direngli hipertansiyon hastasi calismaya alinmis ve
iki gruba randomize edilmistir. Birinci gruptaki hastalara
(n=52) almakta olduklar antihipertansif tedavilere ek ola-
rak RSD islemi uygulanirken, ikinci grup (n=54) mevcut te-
davileri ile izlenmislerdir. Altme1 ayda RSD grubunda, kon-
servatif tedavi grubuna gore ofis KB diizeylerinde 33/11
mmHg’lik bir diigiis (p<0.0001) saptanmistir. Bu diisiisiin
ev Ol¢limleri, ambulatuvar KB 6l¢ilimleri ve antihipertansif
ilag gereksiniminde azalma gibi diger parametrelerce de des-
teklendigi goriilmiistiir. Calisma siiresince ii¢li renal dener-
vasyon grubunda, ikisi ise kontrol grubunda olmak {izere top-
lam 5 hastada hipertansif acil durum ile hastaneye basvu-
ru gerceklesmistir. Gegici iskemik atak ve stent gerektiren
angina seklinde tanimlanan istenmeyen olaylarm ise iki grup
arasinda benzer siklikta ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (7). Re-
novaskiiler komplikasyonlar veya GFH’da azalma agisin-
dan da iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmemis-
tir. Ik galismayi destekleyici bulgularm elde edildigi bu ¢a-
lismada da hasta sayisiin goreceli olarak az olmasi ve kisa
takip stiresi, tlim hastalarin kendilerine uygulanan tedavi-
nin farkinda olmalar1 nedeniyle plasebo etkisinin diglanma-
masi, 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6l¢timlerinin ya-
pilmayisi caligmaya ait en 6nemli kisitlayici 6zellikler ola-
rak gosterilmistir. Ayrica, RD grubunda hipertansiyonu daha
ciddi ve direngli olabilecek erkek hastalarin, diyabetiklerin
ve koroner arter hastaligi olan bireylerin daha fazla siklik-

ta bulunmasi gibi sebepler de caligmaya yonelik ciddi eles-
tirilerin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.

Bu calismay1 takiben Krum ve ark.lar1 (8) daha 6nce 12
aylik sonuglari yaymlanmig olan RSD igleminin KB diisii-
rlicii etkisinin 24. ayda da devam ettigini ve islemin yan et-
kileri agisindan oldukga giivenilir oldugunu 2011 yilinda ya-
ymladilar. Ozellikle efferent sinir rejenerasyonuna bagl ab-
lasyon etkisinin zamanla ortadan kalkacag: yoniindeki en-
diseler bu ¢alisma ile dnemli 6lgiide dislanmustir. Her iki ¢a-
lismaya yapilan yogun elestirilere ragmen Symplicity
HTN-1 ve Symplicity HTN-2 ¢alismalarindan elde edilen
olumlu veriler, bu yeni tedavi teknolojisinin Amerikan Gida
ve Ilag dairesi tarafindan sartli onay almasina yol agmustir.

SYMPLICITY HTN-3 (9) ¢alismasima biri ditiretik ol-
mak tlizere an az ii¢ antihipertansif ilact maksimal dozda kul-
lanirken, ofis sistolik kan basinci >160 mmHg olan hasta-
lar alintyor. Ayrica ambulatuvar kan basinci 6lgtimiinde sis-
tolik kan basincinimn >135 mmHg olmasi gerekiyor. Primer
etkinlik sonlanim, 6 ay sonra, kontrol (shame) grubuna gore
ofis sistolik kan basincindaki ortalama degigim olarak be-
lirleniyor. Kontrol grubuna gore denervasyon grubunun or-
talama sistolik kan basincindaki diisme 5 mmHg’dan faz-
la olursa denervasyonun iistiin oldugunun kabul edilmesi-
ne karar veriliyor. Primer giivenlik sonlanim 6 ayda 6liim,
embolik olay, renal veya diger vaskiiler komplikasyonlar ola-
rak belirleniyor.

Calismaya 535 hasta alimiyor, 364’ ii denervasyon kolu-
na, 171" i shame kontrol grubuna randomize ediliyor. Islem
oOncesi ortalama sistolik kan basinci denervasyon grubunda
179.7+£16.1 mmHg, kontrol grubunda 180.2+16.8mmHg, di-
yastolik kan basinci sirastyla 96.5+16.6mmHg ve 98.9+15.8
mmHg, ambulatuvar sistolik kan basinglar1 her iki grupta yak-
lasik 159mmHg, ev 6l¢iimlerindeki sistolik kan basinci ise
yaklagik 169mmHg bulunuyor. Denervasyon grubunda
sistolik kan basmcinda ortalama 14.13+23.93mmHg, kont-
rol grubunda 11.74+25.94mmHg diisme meydana geliyor
ve bu diismeler bazale gore istatistiksel olarak anlamlidir.
Ancak denervasyon grubu ile kontrol grubu arasindaki sis-
tolik kan basimnci farki 2.39mmHg ¢ikiyor ve bu anlamli de-
gildir (p=0.26). 24-saatlik ambulatuvar kan basmcmdaki diis-
me denervasyon grubunda 6.75+15.11mmHg, kontrol gru-
bunda 4.79+17.25mmHg oluyor. Denervasyon ile kontrol
grubu arasindaki fark 1.96mmHg ve bu fark anlamli degil-
dir (p=0.98). Giivenlik sonlanim 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 basinci diismesi,
renal sempatik sinirlerin denervasyonuna bagl olmayip, is-
lemin plasebo etkisine bagli oldugu ortaya ¢ikryor.

Symplicity HTN-3 verileri, RD tedavisinin giivenilirli-
gi ve etkinligi konusunda ciddi hayal kirikligina yol agmis
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olsa da calismadan elde edilen dikkat ¢ekici bazi bulgular
mevcuttur. Caligmanin alt grup analizleri ayrintili olarak in-
celendiginde, RD tedavisinin Afrikali-Amerikalilarda, dii-
stk GFH seviyesi olanlar ve rolatif olarak daha yasl kisi-
lerde etkisiz kaldig1 iddia edilmektedir. Afrikali olmayan
Amerikalilar da ise RD tedavisinin taklit gruba gore daha
etkili bir kan basmeci diisiisii sagladigi izlenmistir.

Renal Arter Stentleme

Hipertansiyonun eslik ettigi atrerosklerotik renovaskii-
ler hastalikta perkiitan renal arter stentleme hala tartisma-
lidir. 2009 yilinda yaymlanan ASTRAL ¢alismasinda tek ba-
sina medikal tedaviye kars1 anjiyoplasti ve stent+medikal
tedavi karsilagtirilmigtir. Toplam 806 hastanin dahil oldu-
gu caligmada renal arter obstruksiyonlarmnin stentlenmesi son-
ras1 kan basinci regiilasyonunda anlamli bir diisiisiin olma-
dig1 ve klinik bir fayda sagmadigi tespit edilmistir (10). Yine
bu ¢aligmaya benzer olan CORAL caligmasinin sonuglari
2014 yilinda agiklanmistir. Caligmaya 947 hasta alinmis ve
ortalama 43 ay takip edilmistir. Medikal tedavi alanlarla ile
stent+medikal tedavi alanlar karsilastirilmistir. Renal arter
stentlemenin sistolik kan basincinda 2.3 mmHg diisiis sag-
ladig1 ama yine de bu diisiisiin hipertansif hastalarda kro-
nik bobrek yetmezligi olanlarda renal ve kardiyovaskiiler
olaylarin gelismesini engelleyememistir (11). ESC 2013 Hi-
pertansiyon Kilavuzunda Smif Ila, kanit diizeyi B olarak fib-
romiiskiiler displazide renal arter stentleme onerilmektedir.
Giiniimiizde bobrek fonksiyonu son 6-12 ayda stabil kalmis-
sa ve hipertansiyon kabul edilebilir bir rejimle kontrol edi-
lebilirse aterosklerotik renal arter stenozunda girisim 6ne-
rilmemektedir (ESC 2013 Hipertansiyon Kilavuzu Smif 111,
Diizey B) (2).

Barorefleks Aktivasyon Terapisi

Direngli hipertansiyonun patogenezinde renin-anjiyoten-
sin-aldosteron sistemi, bobrekler ve sempatik sinir sistemi
gibi farklt mekanizmalar vardir. Sempatik asir1 uyarilma kan
basincinin artmasina neden olur ve ayni zamanda hedef or-
gan hasariyla iligkilidir. Parasempatik tonusun azalmasi ve
sempatik tonusun artmasi periferik vaskiiler direnci artirir,
renal kan akimin1 azaltir ve sodyum retansiyonunu artirir.
Farmakolojik ajanlar (beta blokerler, alfa blokerler) ve non-
farmakolojik tedaviler (renal denarvasyon, baroreseptor ak-
tivasyonu) sempatik asir1 uyarilmayi inhibe etmek i¢in ge-
ligtirilmistir.

Barorefleks regulasyonu aortik arkta ve karotid siniiste
bulunan baroreseptorlerde meydana gelir. Baroreseptorler
damar duvarinda basing ile uyarilan mekanoreseptorlerdir.
Karotid siniisteki baroreseptorler nervus glassofarengeus (IX),
aort arkindaki baroreseptorler nervus vagus (X) lizerinden
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iletirler.

Normalde kan basinci yiikselmesiyle afferent ileti yoluy-
la vazomotor merkez inhibe olur ve inhibitor merkez akti-
ve olur, boylece perifere sempatik sinyal akimi azaltilir. So-
nug olarak kan basmei ve kalp hiz1 diiser. Kronik kan ba-
smci yiiksekligine bagh reseptorlerdeki desensitizasyona se-
konder afferent ileti azalir. Bu prensipten yola ¢ikilarak cer-
rahi yontemle uygulanan karotid siniis stimiilasyonu ile kan
basinci regiilasyonu saglanmasi amaglanan cihazlar gelis-
tirildi. Cihazlarin kronik stimiilasyon aracilig ile refleks ar-
kin1 aktif tutup kan basmcini diizenlemesi hedeflendi.

Rheos cihazi ilk jenerasyon cihaz olarak iiretilmistir (Rhe-
os System, CVRx, Inc., Minneapolis, M, USA). Kardiyak
pacemaker benzeri bir cihazdir ve bu cihazdan ¢ikan her iki
karotis siniise uzanan 2 lead ve karotis siniislere yapisan elek-
trodlar vasitasiyla calisir.

[lk jenerasyon cihaz iki 5Snemli calismada kullanld: (12-
13). Sonuglar1 2010 yilinda yayinlanan DeBuT HT c¢alis-
masina direngli hipertansiyonlu 42 hasta alindi. Non-rando-
mize olan ¢alisamada tiim hastalara RHeos cihazi implan-
te edildi ve bazale gore kan basinci diisiisii takip edildi. 26
hastanim 1 yil, 17 hastanin 2 yillik takibi tamamlandi. 3 ay-
lik siirede ofis kan basmci 6l¢timlerinde 21/12 mmHg, 1 yil-
lik siirede 30/20mmHg ve 2 yillik siirede 33/22 mmHg’lik
istatiksel olarak anlamli kan basinci diisiisii saglandi (12).

[lk jenerasyon cihazlardan sonra ikinci nesil cihazlar ge-
listirildi. Sadece sag karotid siniise lead gonderilen cihaz-
larin implantasyonu kolaylastirildi (Barostim NeoTM
system; CVRx, Inc., Minneapolis, MN, USA). Wallbach
ve ark.lar1 yeni nesil cihaz ile yaptiklari ¢alismanin sonug-
lar1 2016 yilinda yaymladilar. Caligmaya 51 hasta alindi. BAT
implantasyonundan once ve BAT baslangicindan 6 ay
sonra hastalarm ambulatuar kan basmei dlgiimleri yapildi.
6 ay sonra 24 saatlik ambulatuar sistolik kan basinci 148
mmHg’dan 140 mmHg’a, diyastolik kan basinct 82
mmHg’dan 77 mmHg’a diistii. Bu sonuglar istatiksel ola-
rak da anlamlrydi (14).

Ozellikle yeni nesil cihazlar ile yapilan BAT direngli hi-
pertansiyon tedavisinde 6nemli yer tutabilir. Ancak bu alan-
da randomize kontrollii caligmalara ihtiyag vardir. Su an igin
ESC kilavuzunda BAT simif IIb dneri diizeyi ile tavsiye edil-
mektedir (2).

Santral Arteriyo-Venoz Fistiil

Direncli hipertansiyonun patofizyolojisindeki artmis
periferik vaskiiler direnci diigiirmek iizerine diisiiniilmiis bir
tedavi yontemidir. Distal eksternal iliyak ven ile eksternal
iliyak arter arasina 4mm uzunlugunda kendinden genisle-
me 6zelligi olan ve 800 ml sant saglayan ROX Coupler (ROX
Medical San Clemente, CA, USA) adi verilen bir cihaz yer-



lestirilerek fistiil olusturulmaktadir. Bu cihaz ile yapilan ROX
CONTROL HTN ¢aligmasmin sonuglari 2015 yilinda yayn-
lanmigtir. Calismaya 83 hasta alinmis, 44 hastaya arteriyo-
vendz coupler cihazi implante edilmis ve bu hastalar medi-
kal tedavilerine devam edilerek izlenmistir. Kontrol grubu ola-
rak 39 hasta sadece medikal tedavi ile takip edilmistir. Ar-
teriyovendz coupler cihazi tedavi grubunda kontrol grubuna
gore ofis sistolik kan basmci 26,9mmHg (p<0-0001), ofis di-
yastolik kan basmci 3,7 mmHg (p=0-31), 24 saatlik ortalama
ambulatuar sitolik kan basmnci 13,5 mmHg (p<0-0001), 24 sa-
atlik ortalama ambulatuar diyastolik kan basmc1 0,5 mmHg
(p=0-86) diisiis izlendi. . Arteriyovendz coupler cihazi teda-
vi grubundaki 12 hastaya (%29) vende daralma nedeniyle stent
veya venoplasti uygulanmigtir (15).

2016 yilinda yaymlanan ROX CONTROL HTN ¢alisma-
smin post hoc analizinde arteriyovendz coupler cihazi teda-
vi grubundaki hastalar kombine hipertansiyon ile izole sis-
tolik hipertansiyon hastalar olarak ikiye ayrilmistir. ROX Co-
upler cihazinin kombine hipertansiyon ve izole sistolik hiper-
tansiyonda benzer kan basinc diisiisii saglad1 bildirilmistir.

Santral arteriyo-vendz fistiil tedavisinin uzun dénemli
takiplerinde ne gibi sikintilar olacagi heniiz belli degildir.
Bunun uzun siireli takip ¢aligmalarmna ihtiyag¢ vardir.
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