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ABSTRACT

Hypertension remains one of the most important medical problems despite significant medical
advances in recent years. Many observational studies showed a continuous relationship with
cardiovascular morbidity and mortality in both systolic and diastolic blood pressure. World Health
Organization reports that high blood pressure is the leading cause of death worldwide. Since it will
also be an important public health problem in the future as it is now, the need for developing new
guidelines based on new studies emerges. In this article, the current diagnosis and treatment of
hypertension has been briefly reviewed.
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OZET

Son yillarda ilag tedavisinde saglanan onemli gelismelere ragmen hipertansiyon, en dnemli saglk
sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Cok sayida gozlemsel calisma kardiyovaskiiler morbidite
ve mortalitenin hem sistolik hem de diyastolik kan basinciyla siirekli bir iliski icinde oldugunu
gostermistir. Diinya Saglik Orgitii hipertansiyonun diinyada dliim nedeni olarak en nde yer aldigini
ackklamistir. Gliniimiizde oldugu gibi gelecekte de onemli bir toplum saghdi sorunu olacagi
diisiinildiigiinde yeni arastirmalar dogrultusunda giincel kilavuzlann gelistirilmesi ihtiyaci
dogmaktadir. Bu yazda hipertansiyon tani ve tedavisinde giincel yaklagimlar kisaca gdzden
gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, kan basinci, kardiyovaskiiler sistem.
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Girig

Hipertansiyon, ciddi komplikasyonlara neden olan ve toplumda sik goriilen Gnemli bir halk
saghgi sorunudur. Son yillarda ilag tedavisinde saglanan 6nemli gelismelere ragmen, gelismis
ve gelismekteki ilkelerin en dnemli saglik sorunlarindan biri olmaya da devam etmektedir.
Bircok calismada kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin hem sistolik hem de diyastolik
kan basina ile siirekli bir iligki icinde oldugu gosterilmistir. Hem sistolik hem de diyastolik kan
basinci ile kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi ve son donem bobrek hastaligi arasinda
kademeli ve bagimsiz bir iliski vardir'. Buna gére hipertansiyon, kardiyovaskiiler riskte belirgin
bir artisa neden olan baslica bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Diinya Saghk Orqiitii raporunda, prevalansinin yiiksekligi g6z dniinde bulunduruldugunda
diinyada en onde gelen 6liim nedenin hipertansiyon oldugunu bildirmistir’. Bu kadar dnemli
bir halk saghgi sorunu olmasi nedeni ile tedavi stratejilerinde siirekli yenilikler olmakta ve
uluslararasi kalp ve hipertansiyon cemiyetleri de kilavuzlarini ardigik olarak yenilemektedir.
Bu derlemede, hipertansiyon tani ve tedavisi giincel kilavuzlar 1511 altinda ele alinacaktir.

Tablo 1. Hipertansiyon siniflandirmasi®

Kategori Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109

Evre 3 Hipertansiyon >180 ve/veya >110

Izole Hipertansiyon >140 ve <90

Tanim, Siniflama ve Epidemiyoloji

Hipertansiyon; iki ya da daha fazla sayida uygun sartlarda yapilmis kan basina 6l¢iimiiniin
140/90 mmHg veya daha yiiksek olmasi olarak tanimlanmaktadir. Avrupa Kardiyoloji ve
Avrupa Hipertansiyon Derneklerinin (European Society of Hypertension/European Society of
Cardiology (ESC/ESH) 2013 kilavuzunda onerilen hipertansiyon siniflandirmasi Tablo 1'de
verilmistir®. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére hipertansiyon prevelansi %20 ile %50 arasi
degismektedir®. TURDEP-2 calismasina gdre Tiirkiye'deki prevalansi ise %31.3 bulunmugtur®.
Diinya niifusunun giderek yaglanmasi, obez birey sayisinin artisi nedeniyle 2025 yilinda diinya
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niifusunun 1/3'tindin hipertansiyondan etkilenecegi ongdriilmektedir. Ayrica diinyada en dnde
gelen dliim nedeni olarak yer almaktadir’. Tim olimlerin %13’linin hipertansiyondan
kaynaklandigi disiinilmektedir. Serebrovaskiiler hastaliklarin %62'sinden, koroner arter
hastaliklarinin ise %49'undan yiiksek kan basinci sorumlu tutulmaktadir’.

Etyoloji

Hastalarin %95'inde hipertansiyona neden olabilecek bir kaynak gdsterilememektedir. Bu
durum primer (birincil) ya da esansiyel hipertansiyon olarak adlandinlir. Hipertansiyon
hastalarinin yaklasik %5’'inde ise tanimlanabilir bir neden gosterilebilmekte olup bu durum
sekonder (ikincil) hipertansiyon olarak adlandirilir®. Sekonder hipertansiyon nedenleri Tablo
2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Sekonder hipertansiyon sebepleri®

Kronik bobrek hastaliklan

Renovaskiiler hastaliklar

Kronik steroid terapisi, Cushing Sendromu

Aort koarktasyonu

ilag alimi ile indiiklenen hipertansiyon

Feokromasitoma

Primer aldostrenizm

Uyku apnesi

Tani

Hipertansiyonu oldugu diisiinilen bir hastanin ilk degerlendirilmesinde dncelikle yapilmasi
gereken hipertansiyon tanisinin dogrulanmasidir. Daha sonra hastada ikincil hipertansiyon
durumlan digiinilmeli, kardiyovaskiiler risk hesaplanmali, organ hasari ve eslik eden diger
klinik durumlar degerlendirilmelidir. Tim bu degerlendirmeler yapilmadan hastanin nasil
tedavi edilmesi gerektigine karar verilmemelidir. Dolayisiyla kan basincinin dogru 6lgiilmesi,
aile dykiisii dahil hasta anamnezi, fizik muayene, labarotuvar testleri ve ek tanisal testlerin
yapilmasi gereklidir.

Kan Basinc Ol¢iimii

Ofiste veya Bir Klinikte Kan Basinai Olgiimii

Hipertansiyon tanisi icin kan basinanin dogru 6l¢mek gereklidir. Kan basinaini etkileyen bircok
durum vardir. Bunlar; hastaya ait, olcene ait ve ol¢iim yontemine ait faktorlerdir.
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Hipertansiyon tanisindaki standart 6lcim yontemi olarak halen ofisde dlgiilen kan basinc
alinmaktadir®. Ofis dl¢iimiinde hasta sirti destekli, ayaklari yere basarken, oturur pozisyonda
3-5 dakika dinlenmig, mesanesi bos, kolu ¢iplak ve kalp hizasinda iken 1-2 dakika araliklarla
iki defa dl¢iim yapilmalidir®. Uygun gériiliiyorsa iki ol¢iimiin ortalamasi kan basina degeri
olarak not edilmelidir. iki 6l¢iim arasinda belirgin bir fark var ise tekrarlayan dlciimler
yapiimalidir. Ol¢iim her iki koldan yapiimalidir. Kollar arasinda belirgin (>10 mmHg) ve tutarli
sistolik kan basinci farkligi bulunmasi durumunda, kan basinci daha yiiksek olan koldaki
olciim esas alinmalidir®. Kollar arasindaki farklar eszamanl kol 6l¢iimii ile gosterildiginde
anlamhdir; sirali dl¢imlerde kollar arasinda bir fark goriilirse bunun nedeni kan basina
degiskenligi olabilir. Yagh, diyabetik hastalarda ve ortostatik hipotansiyonun sik goriilebildigi
veya siiphesinin bulundugu diger durumlarda ayada kalktiktan 1 dakika ve 3 dakika sonra kan
basina ol¢iimi yapilmasi gereklidir'™®. Ayaga kalktiktan sonraki 3. dakikada sistolik kan
basinanda >20 mmHg veya diyastolik kan basinanda >10 mmHg diisiis ortostatik
hipotansiyon olarak tanimlanmaktadir®. Giivenilirligi onaylanmis, oskiiltatuar veya
osilometrik yari-otomatik cihazlar dlciimlerde kullanilmaktadir. Bu cihazlar standart
protokollere gdre onaylanmali ve dogruluklar teknik bir laboratuvarda dl¢iim yapilarak
periyodik olarak kontrol edilmelidir. Kan basincinin st koldan ol¢iilmesi tercih edilir ve
mangon ve kese boyutlan kol cevresine gore secilmedir. ikinci 6lciimden sonra 30 saniye siire
ile nabiz sayilarak kalp hizi ayrica not edilmelidir®.

Tablo 3. Ofis ve ofis digi 6l¢iim yontemlerine gore hipertansiyon tanims®

Ol¢iim Yontemi Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)
Ofis > 140 ve/veya >0
Ambulatuvar
Giindiiz( veya >135 ve/veya > 85
uyanik)
Gece (veya uykuda) >120 ve/veya >70
24 saat >130 ve/veya > 80
Evde >135 ve/veya > 85

Hipertansiyon tanisi koyarken hastanin 1-4 hafta sonra tekrar ikinci bir vizitte kan basinc
olciilmelidir®®. Eger her iki vizitte sistolik kan basinal >140 mmHg veya diyastolik kan basinc
> 90 mm Hg ise hipertansiyon tanisi konulabilir. Ancak hastanin kan basinci ¢ok yiiksek (6rn.
sistolik kan basina > 180 mmHg) veya hastanin ikinci bir vizite gelmesi uygun dedgilse ilk
vizitteki degerler ile hipertansiyon tanisida konabilir*®,
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Ofis Disi Kan Basinci Ol¢iimi

Ofis digi kan basina genellikle ambulatuvar kan basina 6l¢iimii (AKBO) veya siklikla hastanin
kendi dl¢iim yaptigi evde kan basinai 6l¢iimii (EKBO) ile degerlendirilir. Tibbi ortamdan uzakta
kan basincini daha giivenli yansitirlar®. Cok sayida kan basina 6l¢iimii alinabilir. Ofis disi kan
basinci dl¢iimlerinin tekrarlanabilirliginin; 24 saat, gece ve giindiiz kan basina ortalamalari
agisindan yeterince iyi oldugu bilinmektedir''. Ofis kan basina ambulatuvar ve evde kan
basinandan daha yiiksek olup bu farklilik ofis kan basinc arttikca artar’™. Evde ve
ambulatuvar kan basinci icin hipertansiyon tanimina yonelik Avrupa Hipertansiyon Derneginin
belirttigi sinir degerleri Tablo 3'de gdsterilmistir. AKBO ve EKBO hastanin hipertansiyonun
durumu ve riski hakkinda farkl bilgiler sunar. Dolayisiyla her iki test birbirine alternatif olarak
degil destekleyici olarak kullanilmalidir.

a. Ambulatuvar Kan Basinci Ol¢iimii

AKBO, hastanin, genellikle baskin olmayan kolunda takili, taginabilir bir kan basina 6l¢im
cihazi ile 24 saatlik siire boyunca kan basina ol¢iimi ile gerceklestirilir. Boylece, giinliik
aktiviteler ve gece uyku sirasinda kan basina hakkinda bilgi saglanir. Klinik uygulamada
olciimler siklikla giindiizleri 15 dakika, geceleri ise 30 dakika araliklarla yapilir'>®. Ortalama
giindiiz, ortalama gece ve 24 saatlik kan basinc ol¢iimii klinik uygulamada kullanilan
parametrelerdir. Ortalama giindiiz ve gece kan basina, giinliik yatig ve uyanis saatlerine gore
hesaplanabilir. Dolayisiyla hasta yatis ve kalkis saatlerini belirten bir giinliik tutmalidir. Kan
basina normalde gece azalir ve buna ‘dipping” adi verilir’. Gece kan basina dl¢iimiiniin
glindiiz degerlerinin %10’'undan daha fazla diistiigii kisilere ‘dipper’ tamimi uygun
gorilmiistiir. Dipping bulunmamasinin olasi nedenleri uyku bozuklugu, tikayici uyku apnesi,
obezite, tuza duyarl kisilerde yiiksek tuz alimi, ortostatik hipotansiyon, otonomik islev
bozuklugu, diyabetik noropati, kronik bobrek rahatsizligi ve yaghhktir®.

b. Evde Kan Basinai Ol¢iimii

Bu teknikte kan basinci hasta tarafindan dlciiliir. Bazen egitimli bir saglik calisani veya bir aile
ferdinin destedi gerekli olabilir. Bilek cihazlan giiniimiizde dnerilmemekle birlikte kol cevresi
cok genis olan obez kisilerde kullanimlari uygun olabilir'™, Tanisal degerlendirme icin kan
basinai en az 3-4 giin boyunca, tercihen ardigik 7 giin, sabah - aksam ol¢iilmelidir'>*. Hasta
oturur pozisyondayken sessiz bir odada, sirti ve kolu desteklenmis halde, 5 dakikalik dinlenme
sonrasinda ve iki dl¢im arasinda 1-2 dakikalik siire birakilarak 6lgiiliir; sonuglar her dl¢iimden
hemen sonra kaydedilir. Evde kan basina degeri ilk izleme giini hari¢ tutularak tiim
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olcimlerin ortalamasi alinarak hesaplanir. Bu ortalamadan elde edilen deger sistolik kan
basina =135 mmHg veya diyastolik kan basina > 85 mm Hg ise hipertansiyon tanisi
konulabilir.

Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskelenmis Hipertansiyon

‘Beyaz onliik’ veya “izole ofis” veya “izole klinik hipertansiyon” kan basincinin tekrarlayan
vizitlerde ofiste yiiksek iken, ofis disinda gerek AKBO gerekse EKBO ile normal olmas
durumunu ifade eder. Bunun aksine, kan basinci ofiste normal olup, tibbi ortam disinda
anormal diizeyde yiiksek olabilir. Bu durum “maskeli” veya “izole ambulatuvar hipertansiyon”
olarak adlandinlir. Beyaz dnliik hipertansiyonunun genel goriilme sikligi ortalama %713'tiir ve
bu arastirmalarda hipertansif kigilerde yaklasik 9%32'ye ¢kmaktadir'. Beyaz onliik
hipertansiyonunun goriilme sikhdindaki artis ile yas, kadin cinsiyet ve sigara kullanmama
arasinda bir iliski vardr.

Normotansif kisilerle karsilastinldiginda beyaz onliik hipertansiyonu bulunan kisilerde goz
oniine alinmasi gereken diger faktorler sunlardir: 1) ofis disi kan basinci daha yiiksektir; 2) sol
ventrikiil hipertrofisi gibi klinik belirti gostermeyen organ hasan daha sik goriilebilir; ve 3)
uzun vadede yeni baslangich diyabet ve kalia hipertansiyon gelisebilir’. Maskeli
hipertansiyonun goriilme sikhigr popiilasyona dayali aragtirmalarda ortalama %13
civarindadir®. Geng yas, erkek cinsiyeti, sigara, alkol tiiketimi, fiziksel aktivite, egzersiz
kaynakli hipertansiyon, anksiyete, is stresi, obezite, diyabet, kronik bobrek hastaligi ailede
hipertansiyon oykiisii gibi bircok faktor ofis digi kan basincini, ofis kan basinana gore
arttirabilir'®. Maskeli hipertansiyon siklikla diger risk faktorleri, klinik belirti gdstermeyen
organ hasari ve artan diyabet ve uzun siireli hipertansiyon riski ile iligkilendirilir'*'¢. Prospektif
calismalarin meta-analizleri kardiyovaskiiler olaylanin insidansinin gercek normotansiyona
kiyasla yaklagik iki kat daha yiiksek ve uzun siireli hipertansiyonlu kisilerdeki insidansa benzer
oldugunu gostermektedir™".

Anamnez

Anamnezde hipertansiyonun ilk tanisinin ne zaman kondugu, hangi kan basina dlgme
yontemi ile tani kondugu, olciilen kan basinai degerleri, hangi ilaclari kullanip biraktigi ve su
an hangi ilaglan kullandigi sorgulanmalidir. Her zaman ikincil hipertansiyon agisindan oykii
derinlestirilmelidir. Kadinlar gebelikle iliskili hipertansiyon konusunda sorgulanmalidir.
Diyabet gibi eslik eden hastaliklar, inme, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, periferik
arter hastaligi, kalp kapak hastaligi, carpinti, senkop, norolojik bozukluklarin klinik belirtileri
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veya oykiisi gibi genel kardiyovaskiiler riski degerlendirebilmek icin tiim hastalarda
kardiyovaskiiler hastalik oykiisii sorgulanmalidir. Ailede erken hipertansiyon ve/veya erken
kardiyovaskiiler hastalik dykiisii bulunmasi ileri genetik testlerin yapilmasini gerektirebilir.
Anamnezde dikkat edilmesi gereken noktalar Tablo 4'de dzetlenmistir.

Tablo 4. Kisisel ve ailevi tibbi oykii®

1.KB yiiksekliginin siiresi ve ev dlciimleri de dahil olmak iizere dnceki KB yiiksekliginin diizeyi

2. ikincil hipertansiyon

a) KBH (polikistik bobrek) aile dykiisii

b) Bobrek hastalii, idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri, analjezik ilaclanin kotiiye kullanimi (renal parankim
hastalidn) dykiisi

) Dogum kontrol hapi, meyan kokii, karbonoksolon, vazokonstriiktif burun damlalan, kokain, amfetamin,
gliko- ve mineralokortikoitler, steroit digi antienflamatuar ilaclar, eritromisin, siklosporin gibi ilag/ madde
kullanimi

d) Tekrarlayan terleme, basagrisi, anksiyete, carpinti (feokromasitoma) ataklari

e) Kas gilgsiizliigii ve tetani ataklar (hiperaldosteronizm)

f) Tiroit hastali§i diisiindiiren semptomlar

3. Risk faktorleri

a) Kisinin kendisinde ve ailesinde hipertansiyon ve KVH oykiisii

@) Kisinin kendisinde ve ailesinde diyabet dykiisil (ilaglar, kan glikozu degerleri, poliiri)

)
b) Kisinin kendisinde ve ailesinde dislipidemi dykiisii
)

d) Sigara aliskanliklar

e) Diyet aliskanliklari

f) Yakin zamanda kilo degisimi, obezite

g) Fizik aktivite miktari

h) Horlama: uyku apnesi (esinden de ayrica bilgi alinmalidir)

i) Diisiik dogum agirhig

4. Organ hasari ve kardiyovaskiiler hastalik dykii ve semptomlari.

a) Beyin ve gozler: basagnisi, vertigo, gdrme azalmasl, GIA, duyu ve motor defisiti, inme, karotis
revaskiilarizasyonu

b) Kalp: gogiis agnisi, nefes darligi, ayak bilegi sismesi, miyokart enfarktiisii, revaskiilarizasyon, senkop,
carpinti, aritmi ve ozellikle atriyal fibrillasyon oykiisii

¢) Bobrek: susama, poliiiri, noktiiri, hematiiri

d) Periferik arterler: ekstremitelerde sogukluk, aralikli klodikasyo, agnsiz yiirime mesafesi, periferik
revaskiilarizasyon

e) Horlama/kronik akciger hastaligi/uyku apnesi dykiisi

f) Bilissel islevlerde bozulma

5. Hipertansiyon tedavisi

a) Halen kullanidigi antihipertansif ilaglar

b) Eskiden kullandi§i antihipertansif ilaglar
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¢) ilaca uyum veya uyumsuzluk kanitlan

d) ilaglarin etkinligi ve yan etkileri

KB:kan basinai, KBH:kronik bdbrek hastaligi, KVH: kardiyovaskiiler hastalik, GIA: gecici iskemik atak

Fizik Muayene

Iki kol arasindaki farkn sistolik kan basinai icin >20 mmHg ve/veya diyastolik kan basina icin
>10 mmHg oldugu dogrulanirsa vaskiiler anomaliler (6rn. subklavian arter darligi) konusunda
daha fazla aragtirma yapilmalidir. Tim hastalarda karotis arterler, kalp ve renal arterlerde
oskiiltasyon yapilmalidir. Hasta ayaktayken boy, kilo ve bel cevresi olciilmeli ve
hesaplanmalidir®®,

Tiim hastalarda kalp hizi hasta dinlenirken ol¢iilmelidir. Diizensiz bir nabiz, atriyal fibrilasyon
stiphesini diisindiirmelidir. Tiim ekstremite nabizlarina bakilmali, ayak bileginden de kan
basinai 6lciilmelidir. Es zamanh degerlendirilen kol kan basincina gore femoral nabizlarin
zayiflamasi, gecikmesi ve femoral kan basincinin azalmasi aort koarktasyonu, aort hastaligi ve
alt ekstremite arterlerinin hastaligi tanisi koymak icin yardimadir. Hastanin santral obesitesi
ve tipik goriiniimii Cushing sendromunu, ndrofibromatozisin cilt bulgulan olan cafe-au-lait
lekeleri ve norofibromlar ise feokromasitomayi akla getirmesi fizik muayene bulgularinin
onemini ortaya koymaktadir.

Laboratuar

Hipertansiyon ile bagvuran hastalarda ilk olarak basit testlerle baglanmali ve gerekirse ek
testler icin yonlendirme yapiimalidir. Laboratuvar testleri, ek risk faktorlerinin varligr icin kanit
saglanmasi, ikincil hipertansiyon icin arastirma yapilmasi ve organ hasan varliginin veya
yoklugunun degerlendirilmesini amaclamalidir. Laboratuvar testleri Tablo 4'de gosterilmistir.

Tedavi

Hipertansiyon tedavisinde yas, irk, komplikasyon ve komorbidite durumuna gére yasam tarzi
degisiklikleri (YTD) ve uygun ila¢ tedavisi ile kilavuzlarin belirttigi hedef degerlere ulasmak
amaclanmalidir. Derlemenin bundan sonraki bélimiinde, son yillarda ardisik olarak
yayinlanan ESC/ESH 2013, Birlesik Ulusal Komite (“Joint National Comitee” [INC8, 2015] ) ve
Amerikan ve Uluslararasi Hipertansiyon Birliginin ortak ~ (American Society of
Hypertension/International Society of Hypertension (ASH/ISH)) 2013 kilavuzlan isiginda
hipertansiyon tedavi yaklagimlar dzetlenecektir®,
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ilag Disi Tedavi Yaklagimlari

Son yillarda ortaya ¢ikan sosyoekonomik ve teknolojik gelismeler yasam tarzinda belirgin
degisikliklere yol acarak, sedanter bir giindelik hayat ve saglkli olmayan yeme-icme
aliskanliklarina neden olmustur. Bu durum hipertansiyonun da dahil oldugu bircok hastaligin
ortaya ¢kmasinda dogrudan rol oynayabildigi gibi, kan basincinin kontrol altina alinmasinda
da zorluklar yaratmaktadir.

Tablo 5. Laboratuvar testleri?

Rutin testler

- Hemoglobin ve/veya hematokrit

« Aclik plazma glikozu

« Serum total kolesterolii, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol

« Aclik serum trigliseritleri

« Serum sodyum ve potasyumu

- Serum iirik asidi

« Serum kreatinini (ve hesaplanmig GFH)

« idrar analizi: mikroskopik inceleme; dipstik testi ile idrarda protein; mikroalbuminiiri tetkiki

+ 12-derivasyonlu EKG

Oykii, fizik muayene ve rutin laboratuvar testleri bulgularina dayanarak istenecek ek testler

« Hemoglobin A1c (aglik plazma glukozu > 102 mg / dL veya dnceden diyabet tanisi varsa)

- Kantitatif proteiniiri (dipstik testi pozitif ise), idrar potasyum ve sodyum diizeyi ve oranlari.

« Ev ve 24-saat ayaktan KB izlemi

« Ekokardiyogram

« Aritmi varlidinda Holter izlemi

« Efor testi

- Karotis ultrasonografisi

« Periferik arter/abdominal ultrason

- Nabiz dalga hizi

« Ayak bilegi-kol indeksi

« Fundoskopi

ileri incelemeler (cogunlukla uzmanlarin alanidir)

« Direngli ve komplike hipertansiyon varliginda beyin, kalp, bobrek ve damar hasan yoniinden daha
ileri aragtirmalar yapilmasi zorunludur.

- Oykii, fizik muayene veya rutin ve ek testler diisiindiiriiyorsa ikincil hipertansiyon arastinlmalidir

KB: kan basina, EKG: elektrokardiyogram, GFH: glomeriiler filtrasyon hizi
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Kan basina diizeyi yiiksek-normal ve ilag tedavisi gerektiren hastalar da dahil olmak iizere
yasam tarziyla ilgili onlemler tim hastalarda alinmalidir. Bunun amaa; kan basinani
diistirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlan kontrol altina alarak kullanilmasi gereken
antihipertansif ila sayisini ve dozunu azaltmaktir. Sigaranin birakilmasl, fazla kilolu bireylerin
kilo vermesi, alkol tiiketiminin azaltilmasi, haftanin en az 5 giiniinde, 30 ila 60 dakika
arasinda orta-siddette dinamik egzersiz yapilmasi, tuz aliminin  kisitlanmasi (yaklasik 2
gr/giin sodyum, yani 5 gr/giin tuz), meyve ve sebze tiiketimini arttinlmasi, doymus ve toplam
yag asidi alminin azaltilmasi kan basina kontrolii icin en etkin olan yasam tarzi
degisiklikleridir*.

Tablo 6. Kilavuzlara gore kan basinai hedefleri, tedavi baglama zamani ve ilag se¢imi*®

INC8 ESC/ESH ASH/ISH
Genel populasyonda | <60 yas <140/90 <140/90 mmHg <80yas <140/90
kan basinci hedefi mmHg Yasllarda 140-150 mmHg
>60yas <150/90 mmHg arasi >80yas <150/90
mmHg mmHg
DM’de kan basina <140/90 mmHg <140/85 mmHg <140/90 mmHg
hedefi
KBH'da kan basinc <140/90 mmHg <140/90 mmHg <140/90 mmHg
hedefi
Tedavi icin esik degeri <60 yas=>140/90 >140/90 mmHg <80yas=>140/90
mmHg Yashlarda >160 mmHg
>60yas >150/90 mmHg >80yas >150/90
mmHg mmHg
ilk basamak tedavide Hayir Evet Hayir

beta bloker

ilk basamakta ilag
se¢imi

Tiyazidler, ACE-],
ARB, KKB

Tiyazidler, ACE-I, ARB,

KKB,Beta-bloker

<60 yag: ilk tercih ACE-
I, ARB, ikinci ilac olarak
KKB/tiyazid
>60 yag: ilk tercih
KKB/tiyazid ikindi ilag
olarak ACE-I, ARB,

ilk basamak tedavide
ikili ilag kullanimi

>160/100 mmHg

Cok yiiksekse

>160/100 mmHg

INC: Joint National Comitee, ESC/ESH: European Society of Cardiology/ European Society of Hypertension, ASH/ISH: American
Society of Hypertension/International Society of Hypertension, ACE -I: Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrii, KKB:
Kalsiyum kanal bloker, ARB: Anjiotensin reseptdr blokeri, DM:diyabetes mellitus, KBH:Kronik bobrek hastalig.
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ilag Tedavisine Baslama Zamani ve Hedef Kan Basinci Degerleri

Son yillarda ardigik olarak yayinlanan hipertansiyon kilavuzlari arasinda kan basinci hedefleri,
tedavi baglama zamani ve ila¢ se¢imi agisindan kiiciik farkhliklar bulunmaktadir. Bu farklar
Tablo 6'da 6zetlenmistir.

European Society of Cardiology/European Society of Hypertension (ESH/ESC) 2013 ortak
kilavuzunda eger hastada hedef organ hasari (HOH), diyabet, kardiyovaskiiler hastalik veya
kronik bobrek yetmezligi (KBY) varsa Evre 1 hipertansiflerde yasam sekli dnerileri ile birlikte
“hemen” ila¢ kullanilmasi Gnerilmektedir’. Bunun disindaki hastalarda ise, eger baska bir
kardiyovaskiiler risk faktorii yoksa birkag “ay”, var ise birka “hafta” siire ile ilag baslamadan
sadece yasam sekli onerileri ile takip edilebilecegi vurgulanmaktadir. Bu kilavuzda izole
sistolik hipertansiyonu olan (kol dl¢iimlerinde sistolik kan basinci >140 mmHg, diyastolik kan
basina < 90 mmHg) gengler icin ayri bir vurgu yapilmigtir. Santral kan basinanin yiiksek
olmayabilecegi ve tedaviden fayda gordiiklerine dair elde veri bulunmamasi sebebiyle izole
sistolik hipertansiyonu olan genc hastalarin sadece yasam sekli onerileri ile takip edilebilecegi
belirtilmistir. Bu kilavuzun tiim Evre 1 hipertansifler icin dnerdigi tedavi hedefi AKBO'niin
140/90 mmHg altinda tutulmasidir. Genel yash popiilasyonda ise, antihipertansif tedaviye
baslama degeri >160/90 mmHg olup hedef sistolik kan basina degeri 140-150 mmHg'dir.
Seksen yas dstii yashda ise fiziksel ve mental durum iyi ise yine antihipertansif tedaviye
baslama degeri >160/90 mmHg olup hedef sistolik KB degeri 140-159 mmHg olmasi
onerilmistir. JNC 8'de ise 60 yas altindaki popiilasyonda sistolik kan basinc =140 mmHg
ve/veya diyastolik kan basina =90 mmHg olan “tiim” hastalarda ila¢ baslanmasi
onerilmektedir®®. Bu kilavuzda AKBO diizeyine gére bir evreleme yapilmasindan veya sadece
YTD ile takipten bahsedilmemistir.

Joint National Comitee (JNC) 8 kilavuzunda 140/90 mmHg olan bireylerde farmakolojik
tedaviye baglanmasi gerektigi belirtiimektedir. Bununla birlikte, maddi kaynaklarin kisith
olmasi ve komplikasyonsuz Evre 1 hipertansiyonun tedavisi konusunda yeterli veri
olmamasinin alti gizilerek, baska bir kardiyovaskiiler hastaligi veya risk faktori bulunmayan
hastalarda ilag tedavisinin birkac ay geciktirilebilecegi vurgulanmistir.

American Society of Hypertension/International Society of Hypertension (ASH/ISH) 2013
kilavuzu ise 18 yas stii erigkinlerde >140/90 mmHg, 80 yas >150/90 mmHg ve diyabetik,
KBY gibi yiiksek riskli hastalarda >140/90 mmHg KB degerleri saptandidinda dncelikle YTD
onermektedir®. Komplike olmamig evre 1 hipertansiyonda YTD'de israrli olunabilecegi ve ilag
tedavisinin geciktirilebilecegini belirtmektedir. Sonug olarak Evre 1 hipertansiyonu olan hasta
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grubunda HOH veya bagka bir kardiyovaskiiler hastalik/risk faktorii yoklugunda ilaca hemen
baglamamak, hem hipertansiyonun teyit edilmesi hem de yasam sekli degiikliklerinin on
plana alinmasi ve sonuclarinin goriilmesi amaaiyla birkag ay beklenmesi uygun bir yaklagim
olarak kabul gormektedir. Evre 2 ve 3 hipertansiyon ile, yiiksek riskli evre 1 hastalarda ilag
tedavisine baslama konusunda yukanda bahsedilen kilavuzlar benzer onerilerde
bulunmaktadir. ESC/ESH kilavuzu hastada HOH, semptomatik kardiyovaskiiler hastalik,
diyabet veya evre >3 KBY ya da >3 kardiyovaskiiler risk faktoru varsa YTD ile beraber hemen
ilag tedavisine baslanmasini onermektedir. Bunun disindaki hastalarda risk faktorii sayisi < 2
ise cok kisa siire (0zellikle taminin teyidi icin) sadece YTD denenebilir. Ancak ASH/ISH
kilavuzunda kan basina >160/100 mmHg olan tim hastalarda YTD'nin sonuglan
beklenilmeden ilag tedavisine baslanmasi Gnerilmektedir. Kan basina bu diizeyde olan
hastalarda ila¢ tedavisine “kombinasyon” tedavisi ile baglanmasi da oneriler arasindadir.
Tedavi hedefi yine AKBO'niin <140/90 mmHg altinda tutulmasidir.

Daha onceki kilavuzlarda gerek tedaviye baslangi¢ seviyesi, gerekse de tedavi hedefleri
agsindan daha siki bir strateji izlenen diyabetik ve/veya KBY'li hastalara yaklagimda son
kilavuzlar ile birlikte Gnemli degisiklikler olmustur. Genel olarak AKBO'niin diisiiriilmesinin bu
gruplarda kardiyovaskiiler olaylari azalttigi ¢ok sayda calisma ile kanitlanmistir. Ancak bu
hastalarda tedavi hedefinin “diger gruplardan daha diisik seviyede” olmasi gerektigini
destekleyecek yeterli veri bulunmamaktadir. Dolayisiyla yeni kilavuzlarda diyabetik ve/veya
KBY'li hipertansif hastalar icin de diger gruplarda oldugu gibi ila¢ tedavisine baglama
diizeyinin 140/90 mmHg, tedavi hedefi ise <140/90 mmHg altinda tutulmasi olarak
onerilmi, sadece ESC/ESH kilavuzunda diyabetik hastalarda diyastolik kan basina hedefinin
<85 mmHg olmasi tavsiye edilmistir’. ASH/ISH kilavuzunda da bu gruplar icin farkli hedefler
konulmazken, “bazi otoritelerin albiiminiirisi olan KBY hastalarinda tedavi hedefi olarak <
130/80 seviyesini onerdigi” belirtilmistir'.

Sonug olarak, bugiin kilavuzlarin geldigi noktada tedaviye baslama sinin ve hedefler agisindan
eski kilavuzlara gore onemli degisikliklerin oldugu soylenebilir. Onemli temel farklar genel
hatlanyla su sekildedir:

1. Komplikasyonsuz evre 1 hipertansiyonda “hemen” ila¢ vermek yerine hastanin
durumuna gore birkag hafta, hatta birkac ay yasam sekli dnerileri ile takip yapilabilir; ilag
baglamadan dnce bu grupta hipertansiyonun teyit edilmesi dnemlidir.

2. Hipertansiyona eslik eden hastaliga (diyabet, KBY gibi) gore “farkli” baslangic ve hedef
degerleri yerine, genel olarak 140/90 mmHg sininni almak daha uygundur. Ancak ESC
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kilavuzu diyabetik hastalarda diyastolik kan basinanin <85 mm Hg olmasini

onermektedir.

3. Yasli hastalarda sinirlar “yasl olmayanlara” gore daha “iimli” olabilir; bu agidan hastanin
genel durumu ve tedaviyi tolere edebilme kapasitesi goz oniinde bulundurulmalidir.
Genel olarak “yash hastalarda tedaviye baglama siniri sistolik kan basincinin >150-160
mmHg olmasi, hedef degerin ise sistolik kan basincinin <150 mmHg olmasidir” yorumu

yapilabilir.

Tablo 7. Ozel hasta gruplarinda antihipertansif ilag secimi’

Asemptomatik organ hasari

Sol ventrikiil hipertrofisi

ACE inhibitorii, KKB, ARB

Asemptomatik ateroskleroz

KKB, ACE inhibitorii

Mikroalbumindiri

ACE inhibitori, ARB

Bobrek yetersizlii

ACE inhibitori, ARB

Klinik olay varligi

Gegirilmis inme Etkin KB diisiisii saglayabilen herhangi bir ilag
Gegirilmis Mi BB, ACE inhibitorii, ARB
Angina pektoris BB, KKB

Kalp yetersizligi

Diuretik, BB, ACE inhibitorii, ARB, aldosteron
antagonisti (spironolakton)

Aort anevrizmasi

BB

Atriyal fibrilasyon (6nleme)

ACE inhibitori, ARB, BB

Atriyal fibrilasyon (hiz kontrolii)

BB, KKB (verapamil, diltiazem)

KBY/proteinuri

ACE inhibitori, ARB

Periferik arter hastali§i

ACE inhibitorii, KKB

izole sistolik HT (yashlarda)

Diuretik, KKB

Metabolik sendrom

ACE inhibitorii, ARB, KKB

Diyabet

ACE inhibitori, ARB

Gebelik

Metildopa, BB, KKB

ACE: Anjiotensin doniistiiriicii enzim, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, ARB: Anjiotensin reseptdr blokeri, Mi: Miyokard infarktiisii,
BB: Betabloker, KBY: Kronik babrek yetersizligi, HT: Hipertansiyon

Farmakolojik Tedavi

Oldukca yeterli hasta sayilari iceren biiyiik randomize calismalarda, hipertansif hastalarda
antihipertansif tedavinin sagladigi faydanin en dnemli kisminin kan basina diisiiriicii etkiden
kaynaklandigi gosterilmistir. Giinliik pratikte, hipertansiyon tedavisinde diyiiretikler, beta
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri
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ve anjiotensin reseptor blokerlerinden (ARB) olmak iizere 5 grup ila¢ kullanilmaktadr.
Kilavuzlar arasinda baglangi¢ tedavisinde tercih edilecek ilaglar agisindan kiigiik farkliliklar
bulunmaktadir. INC 8 kilavuzu baslangi¢ tedavisinde beta bloker Gnermezken, ESC/ESH 2013
kilavuzu dnermektedir®'. ASH/ISH 2013 kilavuzu ise altmig yas altinda ACE inhibitdrii veya
ARB, 60 yas iistiinde KKB veya tiyazid diiiretikleri onermektedir®. Hedef degerlere ulasmakta
yetersiz kalinirsa 60 yas alti ve iistiinde kullanilan antihipertansif ilaglarin karsilikli birbirlerine
eklenmesi tavsiye edilmektedir. Evre 2 hipertansiyonda ise ACE inhibitorii veya ARB'ye, KKB
veya tiyazid diiiretik eklenmesinden olugan ikili kombinasyonla tedaviye baslanmasi
onerilmektedir.

Tablo 8. Antihipertansif ilaglarin kesin ve olasi kontrendikasyonlar®

ilag Grubu Kesin Kontraendikasyon Olasi Kontraendikasyon
Tiyazid diuretikler Gut Metabolik sendrom, glukoz
intolerans, gebelik,
hiperkalsemi, hipopotasemi
Beta blokerler Astim, ileri derece (2. veya 3.) Metabolik sendrom, glukoz
atriyoventrikuler bloklar intoleransi,  sporcular  veya

fiziksel olarak aktif hastalar,
KOAH hastalan (vazodilatator
etkisi olanlar haric)

KKB (dihidropiridin grubu) Tasiaritmiler, kalp yetersizligi

KKB (verapamil, diltiazem) lleri derece (2 veya 3)
atriyoventrikiiler bloklar, kalp
yetersizligi, ciddi sol ventrikil
disfonksiyonu

ACE inhibitorleri Gebelik, anjiondrotik ddem, | Gebelik  potansiyeli  olan
hiperpotasemi, bilateral renal | kadinlar
arter darligi

ARB'ler Gebelik, hiperpotasemi, bilateral | Gebelik  potansiyeli  olan
renal arter darligi kadinlar

Aldosteron reseptor Akut/ciddi bobrek yetersizligi,

antagonistleri hiperpotasemi

ACE: Anjiotensin donistiriicii enzim, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, ARB: Anjiotensin reseptdr blokeri, BB: Betabloker; KBY:
Kronik bobrek yetersizligi, HT: Hipertansiyon, KOAH: kronik obstruktif akciger hastaligi

ESC/ESH 2013 kilavuzunda dzel durumlarda oncelikle tercih edilmesi gereken antihipertansif
ilaclar aynintili olarak belirtilmistir (Tablo 7). Esansiyel hipertansiyon nedeniyle basvuran
hastalarin iicte ikisinde anormal glukoz metabolizmasi vardir. Diyabetik hastalarda ACE
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inhibitord, ARB tercih edilmelidir. Mikroalbiiminiiride, KBH evre 3'de ACE inhibitorii veya ARB
onerilmektedir. Metabolik sendromda yiiksek normal kan basincinin kontroliinde ACE
inhibitori, ARB veya KKB tercih edilmelidir. Beta blokerler (vazodilator beta blokerler haric)
ve diyiiretikler sadece ek ilaclar olarak diisiintilmelidir. Diyiiretik olarak da potasyum tutucu
olanlar tercih edilmelidir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin kesin ve olasi
kontraendikasyonlar Tablo 8'de 6zetlenmistir.

Hipertansiyon Tedavisinde Girisimsel Tedavi Secenekleri

Giinlimiizde hipertansiyon tedavisinde ilk secenek olarak farmakolojik tedavi yontemleri
kullanilimaktadir. Fakat hipertansif populasyonun biiyiik bir kisminda hala hedef degerlere
ulagilamamakta ve farkli tedavi seceneklerine duyulan ihtiya¢ giinden giine artmaktadr.
Duyulan bu ihtiyaca cevap olarak son yillarda birtakim cihazlann klinik kullanimina
baslanilmistir. Sempatik hiperaktivasyonun hipertansiyonun farkli tiirlerinin patogenezinde
onemli bir rol oynadidi bilinmektedir®. Bu nedenle, gerek santral sinir sisteminin
modulasyonu yontemiyle (karotis) gerekse de periferden ablasyon yontemiyle (renal)
sempatik sistem blokaji ile hipertansiyonun kontroliiniin saglanmasi beklenmektedir. Tedavi
sonucunda norojenik vazokonstriksiyon azalmakta ve normal kan basinc-natriyiirez iligkisi
normallesmektedir. Radyofrekans renal denervasyon, radyofrekans enerjisinin kateter
yardimiyla bilateral renal arterlerin sempatik sinirlerin harabiyeti prensibine dayanan bir
islemdir®.

Randomize kontrollii calismalar ile iglemin giivenilirligi ve etkinligi kanrtlanmistir. Ancak,
gercek invazif plasebo kontrollii bir calisma olan Symplicity HTN-3 calismasinda sonuglar
beklendigi gibi ¢tkmamig ve renal denervasyon tedavisi konusunda ciddi siipheler olusmasina
yol agmistir”’. Bu verilerin 1s1ginda 2013’de yayinlanan ESC hipertansiyon kilavuzunda
radyofrekans ablasyon tedavisi, ila¢ tedavisinin etkili olmamasi durumunda, sinif 2B olarak
tedavi endikasyonu almistir’. Radyofrekans ablasyonun yaninda sempatik sistemin blokaji
amaayla kullanilan bir diger tedavi de baroreseptor stimulasyonudur®?. Su ana kadar bu
cihazla ilgili veriler sinirli sayida hasta populasyonundan elde edilmis olmasi sebebiyle daha
cok sayida hasta iizerinde etkisinin siirekliligi ve giivenilirligi ile ilgili verilere ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonug

Hipertansiyon tiim diinyada, mortalite ve morbidite agisindan dnde gelen bir halk saghgi
sorunudur. Ulkeler arasinda gériilme sikligi degisse de %30'lara varabilmektedir. Kan basinci
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ile kardiyovaskiiler ve renal morbidite ve mortalite arasindaki iliski iyi bilinmektedir. Bu kadar
sk goriilmesine ve yasami tehdit eden bir hastalik olmasina ragmen kan basina kontrol
oranlar istenen diizeyde degildir. Mevcut kilavuzlar hipertansiyon tedavisinde risk faktérlerini
de goz oniine alarak, bireysellestirilmis tedavi plani yapilmasini Gnermektedir. Kan basincini
ve kardiyovaskiiler riski belirgin olarak diisiiren YTD ve beslenme aliskanliklar her kontrolde
mutlaka gozden gecirilmelidir. Tim hastalarda hedeflenen kan basina diizeyine ulasirken,
hedef organlar ve metabolik parametreleri koruyacak bir tedavi semasi cizilmeli ve hasta
uyumunu arttirnici onlemler alinmalidir.
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