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Akut ve kronik bobrek hastaliklarinda, 6zellikle glomeriiler veya vaskiiler pato-
lojilerde hipertansiyon ¢ok sik rastlanan bir bulgudur (1). Hipertansiyonun bob-
rek hasarindaki kritik rolii, bobregin hipertansiyon patogenezindeki yeri tarih-
ten giiniimiize yeni bilgiler 1s1g1nda giincelligini korumaktadir. Hipertansiyonun
patofizyolojisi bobrek hastaliginin tipine(vaskiiler, glomeriiler gibi...), hastaligin
siiresine(akut, kronik) ve eslik eden faktorlere gore degisiklik gosterir.

Sistemik arteryel hipertansiyonun patofizyolojisi ve tedavileri farkli oldugun-
dan iki ana baglik altinda primer ve sekonder hipertansiyon olarak kategorize et-
mek dogru olacaktir.

Primer hipertansiyon (eski adiyla esansiyel hipertansiyon) patogenezi halen
tam olarak aydinlatilamamaistir. Kardiyovaskiiler patolojiler, bobreklerin hem yap1
hem fonksiyonel bozukluklari basta olmak iizere gesitli genetik ve ¢evresel faktor-
lerin etkilesimi ile olustugu diisiiniilmektedir. Primer hipertansiyonu olan hasta-
lar genellikle sinirl bir degerlendirmeye tabi tutulur ¢linkii kapsamli tetkiklerin
katkis1 cok dusiiktiir.

Sekonder hipertansiyon formlar1 klinikte tedaviye direngli hipertansiyon ile
karsimiza ¢itkmaktadir. Bu yiizden daha kapsamli bir degerlendirmeye tabi tutul-
malar1 gerekir. Kan basinci hedeflerine ulagilmasi gii¢ olan bu grupta altta yatan
nedeni bulup tedavi etmek gerekir. Bu hastaliklarin sadece bir kismi tedavi edi-

lerek kan basincinin kismen veya tamamen istenen diizeye gelmesi saglanabilir.

Genel olarak, hipertansiyon tanimlari, ¢ok sayida gézlemsel ¢alismadan elde
edilen ve cesitli ofis ortamlarinda cesitli alet ve tekniklerle kan basincinin 6l¢iil-
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Diyette yiiksek tuz(sodyum) aliminin siirdiiriilmesi yeterli diiirez olsa bile net
stv1 kaybini azaltir. Diyetle alinan tuz alimini tahmin etmek igin 24 saatlik idrarda
sodyum degeri 100meq tizerinde ise diyet uyumsuzlugunu gostermede bize yar-
dimci olur. Sodyum kisitlamasi(yaklasik 2g/giin) antihipertansif ilaglarin etkinli-
gini arttirarak 6demin gerilemesine yardimci olur (29).

Proteiniiri varliginda ise ACE inhibitérleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri-
nin(ARB) ilk basamakta tedaviye eklenmesi gerekir. Her iki grup ilagta iyi tolere
edilen ilaglardir. Ancak anjiyoddem ve 6ksiiriik ARB’ler ile daha az goriiliir (30).
Ayrica bu grup ilaglar intraglomeriiler basinci azaltarak albiiminiiriyi azaltarak
renoprotektif etki gosterirler. Beklenen yan etkileri GFH diisme ve hiperkalemi-
ye dikkat edilmesi gerekir. Kan basincini diistirmelerinin yaninda kronik bébrek
yetmezligine gidisi yavaslatirlar. Non-dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri
(verapamil, diltiazem) hem antiproteiniirik etkileri hem de anti-hipertansif etki-
lerinden faydalanmak igin ikinci basamakta tedaviye ilave edilebilir.

Proteiniirisi ve 6demi olmayan glomerulonefritli hastalarda ilk basamakta
ACE inhibitorleri veya ARBler ile tedaviye baslanarak, ikinci basamak tedavi-
de dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri tedaviye (amlodipin, nifedipin
gibi...) eklenebilir.

Direngli hipertansiyonu olan ve takiplerinde kronik bobrek yetmezligine gi-
den hastalarda diger anti-hipertansif ajanlar da tedavide kullanilabilir. Ozellikle
mineralokortikoid reseptor antagonisti ajanlar(spironolakton, eplerenon) direngli
hipertansiyonda ¢ok etkin olmakla beraber renal fonksiyonlar1 bozabilir, diigitkte
olsa anti-proteiniirik etki gosterirler (31).

Akut glomerulonefrit ile takip edilen, ditiretiklere direngli hipertansiyonu ve
yaygin 6demi olan hastalara hemodiyaliz veya ultrafiltrasyon uygulanabilir. Bu
medikal tedaviye destek olmanin yaninda glomerulonefritin altinda yatan nedene
yonelik tani ve tedavi siiresince bize zaman kazandiracaktir.
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