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Öz
Hipertansiyon tedavisinde kan basıncı (KB) hedefleri devamlı değişmektedir. Ko-mor-

biditesi olan ve daha düşük KB değerleri olan hastalarda tedavi başlanmasının faydala-
rı net değildir. ESC ve ACC/AHA hipertansiyon rehberleri çoğu hipertansif hastada <140/90
mmHg, yaşlılarda ise <150/90 mmHg değerleri hedef KB değerleri olarak önermekte-
dir. Fakat, yeni randomize çalışmalar ve bazı meta-analizler yüksek riskli ve yaşlı kişi-
lerde daha düşük KB değerlerini destekleyen bazı veriler ortaya koymuştur.

Abstract
Blood pressure goals in hypertension treatment alter frequently. It is not certain to

start anti-hypertensive treatment in patients with lower BP levels and co-morbidities. ESC
and ACC/AHA hypertension guidelines recommended <140/90 mmHg BP levels in most
hypertensive patients and < 150/90 mmHg levels in older patients as BP target levels.
However, novel randomized trials and some meta-analysis revealed some supporting data
of lower BP levels in high risk and older patients. 

Kan basıncının (KB) yaşam tarzı değişiklikleri ile kontrol altına alınamadığı durum-
larda, anti-hipertansif tedavi kullanılması gereklidir ve ciddi KB yüksekliği durumun-
da, KB düşürücü tedavinin faydaları birçok klinik çalışma ile ortaya konmuştur (1,2).
Fakat ko-morbiditesi olan ve daha düşük KB değerleri olan hastalarda tedavi başlanma-
sının faydaları daha az belirgindir. Doku perfüzyonunun azaldığı bir eşik tansiyon de-
ğeri ve sonucunda artmış KV, renal olaylar ve mortalite J-eğrisinin mantığını oluşturur.
Her ne kadar sistolik KB ve J-eğrisi ilişkisi net olmasa da, diyastolik kan basıncı ve J-
eğrisi için kanıtlar daha güçlüdür. Diyastolik basınç 100 mmHg’dan 85 mmHg’ya düş-
tükçe azalan kardiyak olaylar, 80-85 mmHg’dan düşük basınçlarda tekrar artış göster-
mektedir (3,4). Elimizdeki kanıtlar ve koroner fizyoloji doğrultusunda diyastolik
KB’nın <60 mmHg olmasından ya da bilinen koroner arter hastalığı olanlarda <65 mmHg
olmasından kaçınmak gerekmektedir.

KB, KV riskin bağımsız bir öngörücüsüdür. KB düşürücü tedavi KV olayları ve tüm
nedenlere bağlı mortaliteyi azaltır. Fakat etkili KB hedefleri devamlı değişmektedir. Eski
kanıtlara göre KB düşürücü tedavi ile 130/80 mm/Hg altına tansiyon değerlerinin dü-
şürülmesinin, standart 140/90 mmHg tedavi hedefine göre KV sonlanım ve mortalite açı-
sından fayda sağlamadığı gösterilmiştir (5). Yine ACCORD çalışmasında tip 2 diyabe-
ti olan hastalarda; hedef TA değerleri <120 mmHG ve <140 mmHg olan hastalar ara-
sında KV olaylar benzer bulunmuştur (6).  Fakat, bu çalışmalarda KB düzeyleri KV risk-
lerden bağımsız olarak hedef kabul edilmiştir.
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KB düşürücü tedavi hedeflerinin kanıtları sistolik KB’a
dayanmaktadır. Bilindiği üzere birçok uluslararası rehber-
de tedavi hedefi <140/90 mmHg olarak belirlenmiştir. Öte
yandan, yüksek KV riski olan bazı hastalarda optimal KB
hedeflerinin faydaları gösterilmiştir (7,8). Özellikle yüksek
KV riski (>%15) olan hastalarda düşük KV riski olanlara
göre KB düşürücü tedavinin faydaları daha belirgindir (7).

SPRINT çalışmasına 50 yaş ve üzeri, sistolik KB 130 ila
180 arası olan ve bir veya daha fazla ek risk faktörü olan has-
talar dahil edilmiştir (9)  Risk faktörleri; 75 yaş ve üzeri has-
talar, dökümente KV hastalığı olanlar ya da subklinik KV
hastalığı olanlar, glomerular filtrasyon oranı 20-59 ml/dk/1,73
m2 arasında olanlar veya 10 yıllık Framingham Risk Sko-
ru ≥%15 olan hastalar olarak belirlenmiştir. Diyabet,
asemptomatik kalp yetersizliği, inme hikayesi, proteinüri-
si (≥1g/gün) olan hastalar SPRINT çalışmasından dışlanmış-
tır. <120 mmHg KB hedefi olan grupta 121,4 mmHg KB
hedefine ulaşılmış ve bu hastalarda daha az KV olay ve mor-
talite gözlenmiştir (10). 

Üç yıllık bir zaman diliminde bir KV olayı engellemek
için tedavi edilmesi gereken hasta sayısı 61’dir. İlginç ola-
rak 75 yaş üzeri hastalarda da sistolik TA değerinin <120
mmHg olması faydalı bulunmuştur ve anlamlı bir yan etki
bu hastalarda gözlenmemiştir. SPRINT populasyonuna
benzer bir populasyonda, sistolik KB hedefi standart manu-
al KB ölçümü kullanıldığında 120-125 mmHg olarak belir-
lenebilir. Fakat SPRINT çalışmasında ortalama KB düşü-
şü 18 mmHg’dır. Daha ciddi hipertansiyonu olan hastalar-
da 120 mmHg hedefinin kar-zarar oranı belli değildir. Öte
yandan kan basıncı hedefleri KB ölçüm tekniğine göre de-
ğişebilir. Klinik çalışmalarda en çok kullanılan teknik ma-
nual oskültasyon tekniğidir. Otomatik oskülatuar KB tek-
niği ise birden fazla ölçümün ortalamasını alır ve SPRINT
çalışmasından kullanılan tekniktir ve normal manual teknik-
ten 5-10 mmHg daha az tansiyon değerlerini gösterir. Xie
ve ark 19 çalışmadan 44989 kişinin alındığı meta-analizde
daha yoğun-daha az yoğun KB düşürücü tedavinin KV ve
renal sonlanım üzerine etkilerini araştırmıştır (11).  Daha yo-
ğun KB tedavisi verilen grupta KV mortalite ve son dönem
böbrek hastalığında fark saptanmasa bile, major KV olay-
lar, miyokard enfarktüsü, inmede belirgin azalma saptanmış-
tır. Faydanın yaşlılarda, diyabetik, böbrek hastalığı olan has-
talarda daha fazla saptanması bu hastalarda daha agresif te-
davinin koruyucu etkisini göstermektedir. 

Diyabetik Hastalarda Kan Basıncı Hedefi
Diyabetik hastalarda sistolik KB tedavi hedefi daha ag-

resif olup 130 mmHg’dır. Fakat ACCORD çalışmasında daha
düşük KB düzeylerinin faydası gösterilememiştir. Yeni ya-
yınlanan bir meta-analize göre diyabetik ve bozulmuş glu-

koz toleransı olan hastalarda 130-135 mmHg sistolik KB de-
ğerleri kabul edilebilir olarak yorumlanmaktadır. Aynı
meta-analizde, <130mmHg gibi daha agresif tedaviler ile
inme riskinin düşmeye devam ettiği, fakat diğer mikrovas-
küler ya da makrovasküler risklerde (kardiyak, renal, ve re-
tinal) herhangi bir kar elde edilemediği ve ciddi yan etki-
lerin gözlendiği bildirilmiştir (12). 

Kronik böbrek hastalığı ve proteinürisi olan hastalarda
kan basıncı hedefi:

Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda hipertansiyon sık-
tır. Hipertansiyon hem böbrek hastalığının sebebi hem de so-
nucu olabilir. Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda diya-
betik olsun olmasın belirgin proteinüri görülür (>300
mg/gün). Proteinüri böbrek hastalığı progresyonu haricin-
de ateroskleroz için de bir risk faktörüdür. Kronik böbrek
hastalığı olan hastaların klinik çalışmalardan çoğunlukla dış-
lanmaları nedeniyle veriler sınırlıdır. Kronik böbrek hasta-
lığı ve proteinürisi olan hastalarda anti-hipertansif tedavi-
nin amacı hem böbrek hastalığının progresyonunu azaltmak,
hem de KV hastalıklardan korumaktır. Kronik böbrek has-
talığı hastalarında farklı kaynaklarda önerilen hedef sisto-
lik KB değeri 120-140mmHg arasında değişmektedir.
SPRINT çalışmasında evre 3-4 böbrek yetersizliği olan has-
talar çalışmanın %28’idir. Bu hastalarda daha düşük sisto-
lik KB hedeflenenlerde (120mmHg), KV olayların 140
mmHg hedeflenenlere göre daha az olduğu gözlenmiştir. Fa-
kat SPRINT’te otomatik ortalama KB ölçümü ile ölçülen
KB değerlerinin standart KB ölçümlerine göre daha düşük
olduğu gözönüne alınarak 130mmHg hedef değeri makul gibi
görünmektedir (13). 

Yaşlı Hastalarda Kan Basıncı Hedefi
80 yaş üzeri ve debil hastalarda ve düşük diyastolik KB

olan hastalarda KB düşürülmesi ile ciddi yan etkiler görü-
lebilir (14). Bazı yaşlı hastalarda <140mmHg hedefine ula-
şılamaz ve 150mmHg hedef değeri bu hastalarda uygundur.
Hipertansiyon ve diyabet gibi ko-morbiditeler yaşlı hasta-
larda sıktır ve KV sistem için tehlikelidir ve sıkı KB kont-
rolü gerektirmektedir. Fakat yaşlılardaki veriler sınırlıdır ve
genel populasyondan elde edilen verilerin; sıklıkla izole sis-
tolik hipertansiyonu olan, ciddi komorbiditeleri, böbrek ye-
tersizliği, KV hastalığı ve ortostatik ve post-prandiyal hipo-
tansiyonu olan bu kırılgan hasta grubuna genellenmesi doğ-
ru olmayabilir. Kişiselleştirilmiş tedavi yaşlılarda önemli-
dir. Hedef KB değerleri, eşlik eden hastalıklara, ortostatik
KB değişikliklerine ve hastanın genel durumuna göre de-
ğişebilir. Diyabetik, yaşlı ve iyi durumdaki bir hastada te-
davi hedefi <140-150/90mmHg önerilebilir. İzole sistolik
hipertansiyonu olan hastalarda aynı hedef diyastolik
KB’ını >60mmHg olarak sağlayacak şekilde makuldur. Ko-
roner kalp hastalığı ve ortostatik hipotansiyonu olan has-
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talarda fazla KB düşüşünden kaçınılmalıdır. Kalp yetersiz-
liği ve miyokard enfarktüsü sonrası hastalarda ise  antihi-
pertansif tedavi KB hedeflerinden ziyade sağkalımı uzat-
mak için de kullanılabilir.

Hipertansiyon için kesin hedef değerleri belirlemek KB
düşürücü tedaviden fayda görecek hastaları yansıtmayabi-
lir. Örneğin, hafif hipertansiyonu (140-159mmHg) olan ve
orta-ciddi KV hastalık riski olan hastalarda KB düşürücü te-
davinin faydaları kesindir. Sonuç olarak anti-hipertansif te-
davi gerektiren hedef değerler <140/90mmHg olsa bile ilaç
tedavisinin iyi tolere edildiği yüksek riskli hasta grupla-
rında <120mmHg tedavi hedefi makul görünmektedir. Fa-
kat çok yüksek KB değerlerine sahip hastalarda 140mmHg
değerlerine bile ulaşılamazken, 120mmHg hedefi zor gö-
rünmektedir.

Sonuç olarak, Avrupa ve Amerika 2013-2014 hipertan-
siyon rehberleri çoğu hipertansif hastalarda 140/90
mmHg’nin altı değerleri, yaşlılarda ise <150/90mmHg de-
ğerleri hedef KB değerleri olarak önermektedir (15,16). Yeni
randomize çalışmalar ve bazı meta-analizler ise yüksek risk-
li ve yaşlı kişilerde daha düşük KB değerlerini destekleyen
veriler ortaya koymuştur.
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