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Ozet

Hipertansiyon sistolik kan basincinin 140 mm Hg, ve/veya
diyastolik kan basincinin 90 mm Hg'nin tizerinde olmasiyla
giden hastaliktir. Dinya’'da en 6nde gelen 6lim nedenidir.
Yiksek prevelansi nedeniyle birinci basamakta en sik kar-
silasilan hastaliklardandir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, birinci basamak, rehber

Abstract

Hypertension is a disorder defined as systolic blood pres-
sure greater than 140 mm Hg and/or diastolic blood pres-
sure greater than 90 mm Hg. It is the leading death cause
worldwide. Hypertension is one of the most commonly en-
countered diseases in primary care, according to the high
prevalence rates.

Keywords: Hypertension, primary care, guideline

Tanim ve Epidemiyoloji

Hipertansiyon; 2 ya da daha fazla sayida uygun sart-
larda yapilmis kan basinci 6lciminin 140/90 mm Hg
veya daha yiksek olmasi ile seyreden bir hastaliktir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gére tiim diinya
tlkelerinde yiiksek bir prevelansa sahip olup, %20 - 50
arasi degismektedir '. TURDEP-2 calismasina gore Tir-
kiye'deki prevalansi ise %31.3 bulunmustur?. Diinya ni-
fusunun giderek yaslanmasi, obez birey sayisinin artisi
nedeniyle 2025 yilinda dinya nifusunun 1/3’tGndn, 1.5
Milyar kisinin hipertansiyondan etkilenecegi 6ngoriil-
mektedir. Ayrica diinyada en énde gelen 6lim nedeni
olarak yer almaktadir®. Tum o6limlerin %713’tnln (7,1

Milyon/yil) hipertansiyondan kaynaklandigi distndil-
mektedir. Serebrovaskiiler Hastaliklarin %62’si, Koro-
ner Arter Hastaliklarinin ise %49’undan Suboptimal Kan
Basinci sorumludur®.

Etyoloji

Hipertansif hastalarin 95’inde 6nlenebilir baslica bir ne-
den gosterilememektedir. Bu durum Primer ya da Esan-
siyel Hipertansiyon olarak adlandirilir. Hipertansiyon
hastalarinin yaklasik %5’inde tanimlanabilir bir neden
gosterilebilmekte olup Sekonder Hipertansiyon olarak
adlandirihr®. Sekonder Hipertansiyon nedenleri Tablo
1'de gosterilmistir.
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Tablo 1. Sekonder Hipertansiyon Nedenleri

Kronik bobrek hastaliklari

Renovaskiiler hastaliklar

Kronik steroid terapisi, Cushing Sendromu

Aort Koarktasyonu

ilac alimi ile indiiklenen hipertansiyon

Feokromasitoma

Primer Aldostrenizm

Uyku apnesi

Tiroid/ Paratiroid hastaligi
Chobanian et al.®

Siniflama

2003 yilinda yayimlanan ABD Birlesik Ulusal Kurul Ra-
poru (JNC 7) tim hastalar sistolik ve diastolik kan ba-
sinci 6lctimlerine gére normal, prehipertansif, hipertansif
(Evre1, Evre 2) olarak siniflamaktadir. Sistolik kan basinci
<120 mm Hg, diyastolik kan basinci <80 mm Hg olanlar
normal iken, sistolik kan basinci 120-139 mm Hg, diyas-
tolik kan basinci 80-89 mm Hg olanlar prehipertansif
olarak adlandiriimaktadir. Prehipertansif araliginda olan-
lara Hipertansiyon tanisi konmamakla birlikte bunlar Hi-
pertansiyon tanisi almada yiiksek risk grubundadirlar ©.

2007 yihnda yayimlanan ESH/ESC kilavuzunda prehi-
pertansif terminolojisi kullaniimamis olup siniflandirma
Tablo2’deki gibi yapilmistir.

Tablo 2. Kan Basinci Diizeylerinin Tanimlari ve

Siniflandirmasi

Kategori Sistolik Diyastolik

Optimum <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya | 80-84

Yiiksek normal | 130-139 ve/veya | 85-89

| derece 140-159 | velveya | 90-99

hipertansiyon

2.derece

hipertansiyon 160-179 ve/veya | 100-109

3.derece

hipertansiyon =180 ve/veya | =110

szle 5|sth|k =140 ve/veya | <90
ipertansiyon

Mancia G et al.”

Tani
Taniya yonelik uygulamalar tekrarlanan kan basinci 6l-
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cumleri, tibbi 6yki alma, fizik muayene, labaratuvar ve
enstrimantal incelemelerdir. Sekonder hipertansiyon
bulgularina dikkat edilmelidir (Tablo 4).

Kan Basinci Olgiimii

Hipertansiyon tanisi belirli bir zaman araliginda, farkl
zamanlarda yapilan birden ¢ok kan basinci él¢limiine
dayanmalidir. Olciim uygun sartlarda yapilmalidir (Tab-
lo 3). Her vizitte en az iki kan basinci él¢timd yapiimali
ve tani en az 2-3 muayene ziyaretine dayanmali; ancak
siddetli vakalarda tek vizit sonucu ile de karar verilebi-
lir’. Klinikte 140/90 mm Hg veya daha yiiksek bir 6lciim
yapildiysa muayene sirasinda ikinci bir élcim yapmall,
bu 6lctim birinciden cok farkliysa tictinct élcim yapilip
son iki 6lctimden kiictik olan kaydedilir®.

Tablo 3. Kan Basinci Olgiimii

Olciimden 6nce hasta sessiz bir odada bir kag dakika
oturmahdir

Standart manson kullanilmali (Uzunluk 35 cm, genislik
12-13 cm)

Obezler, zayiflar, cocuklar icin daha biiyiik ve kiiciik
manson bulundurulmali

Manson kalp diizeyinde tutulmali

Her iki koldan élcim yapilmali, yiksek olan referans
kabul edilmeli

Postiirel hipotansiyon icin dlcimler ayaga kaltiktan
sonra 1 ve 5.dakikalarda yapilmali
Mancia G et al.’

Ancak klinikde 140/90 mm Hg veya daha yiiksek bir
kan basinci 6lcimiinden sonra Ambulatuar Kan Basinci
Ol¢iimii yapilmasi hipertansiyon tanisini daha giivenilir
kilacaktir®s.

Kan basincinin 24 saat izlenmesi 6zellikle su durumlar-
da yapilmahdir (Ambulatuar KB Olciimii):

e Ayni veya farkli muayenehane ziyaretlerindeki ol-
cumlerde 6nemli degiskenlik saptanmasi

e Diger yonlerden toplam kardiyovaskiiler riski diisiik
olan hastalarda, muayenehanede 6lciilen KB'nin yiik-
sek olmasi.

e Muayenehane ve evde 6lciilen KB degerleri arasinda
belirgin uyumsuzluk bulunmasi

e llac tedavisine direncten kuskulanilmasi

o Ozellikle ileri yastaki ve diyabetik hastalarda, hipo-



tansif epizotlardan kuskulaniimasi

e Gebe kadinlarda muayenehanedeki KB'da yiikselme
ve preeklampsi kuskusu’.

Bu dlctimler kisinin uyanik oldugu zaman diliminde en az
2 adet/saat, toplamda da en az 14/giin olmalidir®. Am-
bulatuar KB icin esik degerler farklidir; 24 saatlik orta-
lama i¢in 125-130/80 mm Hg, giindiiz icin 130-135/85
mm Hg, gece icin ise 120/70 mm Hg'dir. Klinik yargi bu
6lcimlere dayanmalidir’.

Ambulatuar Kan Basinci Ol¢iimiinii tolere edemeyen ki-
silere konfirmasyon icin evde kan basinci 6lcimi éneri-
lebilir. Evde &lciim sabah ve aksamlari olmak lizere 4 ila
7 giin boyunca yapilmalidir. Olgiimler sonucunda 1.giin
cikartilarak diger ginlerin ortalamasina gore karar ve-
rilir & Ev 6lciminin esik degeri 130-135/85 mm Hg
Kabul edilmektedir”.

Oykii Alma

Oykii alirken yilksek KB'nin siiresi ve énceki diizeyi sor-
gulanmali, sekonder hipertansiyona yonelik isaretler
sorgulanmali; obesite, sigara aliskanlig, diyet aliskan-
g1, aile dykisi gibi risk faktorleri; organ kasari semp-
tomlari, daha 6nceki antihipertansif tedavi;i bireysel,
ailesel ve cevresel faktorler sorgulanmahdir’.

Fizik Muayene

Fizik muayenede sekonder hipertansiyon distindiiren
bulgulara dikkat edilmeli (Cushing sendromu ozellikle-
ri, deride norofibramatosiz bulgusu (Feokromasitoma),
palpasyonda biyiimis bdbrekler (Polikistik bdobrek),
oskiltasyonda abdominal dftirim (renovaskiler hi-
pertansiyon), oskiiltasyonda prekordiyal ya da gogus
uftrimleri (aort koarktasyonu, aort hastaligi), femoral
nabizlarin azalmasi ya da gecikmesi ve femoral KB'nin
azalmasi (Aort koarktasyonu, aort hastaligi)). Organ ha-
sari bulgulari g6z 6niinde bulundurulmal (Beyin; boyun
arterlerinde Gftrimler, motor ya da duyusal kusur, Reti-
na; fundoskopik anomaliler, Periferik arterler; nabizlarin
yoklugu, azalmasi ya da asimetrisi,ekstremitelerde so-
gukluk, iskemik deri lezyonlari, Karotis arterler; sistolik
ufuramler). Obezite ile ilgili vucut agirligl, bel cevresi,
VKi élctimleri yapiimalidir’.

Laboratuvar

Hipertansif hastalarda asagidaki testlerin rutin yapil-
masini énerilmektedir: Aclik plazma glikozu ile total
kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, aclk triglise-
ritleri, potasyum, urik asit, kreatinin, tahmini kreatinin

klirensi, Hb, Htc, idrar analizi (mikroalbuminuri icin strip
testi ve sediment, strip testi pozitif ise kantitatif prote-
indri) ve EKG. Ayrica aclik plazma glikozu >5.6 mmol/L
(100 mg/dL) veya glikozile hemoglobin (HbA1c) %5.7-
6.4 ise, glukoz tolerans testi 6nerilir’.

Tablo 4. Sekonder Hipertansiyon Bulgulari

e Ani baslangic ya da ani
kotilesme + yas>55 veya
>30

e Abdominal iftirim

e >3 ilaca direncli HT

e ACEiya da ARB
kullaniminda =%30 serum
kreatinin artisi

e Ozellikle sigara icen ya
da dislipidemisi olanlarda
diger aterosklerotik damar
hastaligi varlig

e Hipertansif atakla iliskili
rekiirren pulmoner 6dem

Renovaskiiler HT
(=2 bulgu)

e Spontan hipokalemi
(K<3,5 mmol/L)

e Belirgin didretik ile
indiiklenmis hipokalemi
(K<3 mmol/L)
=3 ilaca direncli HT

e insidental adrenal adenom
varhgi

Hiperaldosteronizm

e Olagan AntiHT tedaviye
ragmen paroksismal veya
ciddi (180/110 mm Hg)
HT varlig

e Basagrisi, carpinti,
terleme, panik atak,
solukluk gibi katekolamin
desarji ile ilgili bulgularin
eslik etmesi

e B-Blokor, MAOi kullanimi,
miksiyon, abdominal
basing degisikligi ile
indiiklenen HT

e insidental adrenal kitle,
MEN, NF varlig

e llgili byokimyasal
belirtecin miispet olmasi

The 2012 CHEP Recommendations for the Manage-

ment of Hypertension'’

Feokromasitoma

Tedavi

Antihipertansif tedaviye baslama karari kan basinci ve
toplam kardiyovaskiiler riske baghdir (Tablo 3-4). Kilo
kontrolu, fiziksel aktivitenin artiriimasi, alkol aliminin
azaltilmasi, tuz kisitlamasi ve meyve-sebze ile disiik
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yagl sit drunlerinin tiketilmesi gibi yasam tarzi de-
gisiklikleri tum hipertansif hastalara ve yiksek normal
kan basincli bireylere énerilir.ilac tedavisi, evre 3 hiper-
tansiyonun yani sira evre 1 ve 2 hipertansiyonu olan
yiiksek veya cok yiiksek toplam kardiyovaskiiler risk al-
tindaki hastalara da derhal baslanmalidir 2. Tedaviye
baslama secenekleri ve risk faktérleri ile ilgili bilgiler

Tablo 5-6-7’de verilmektedir.

Tedavi Hedefleri

Hipertansif hastalarda tedavinin birincil hedefi, kar-
diyovaskiiler morbidite ve mortaliteye iliskin uzun do-

nemdeki toplam riskte en yiiksek diizeyde diisiisii sag-
lamak olmalidir (10).Tim hastalarda hedef tansiyon
degeri 80 yasina kadar <140/90°dir. 80 yasin Ustiinde
hedef 150/90 olmalidir(8). Diyabet hastalarinda daha
yogun antihipertansif tedavi tavsiye edilmis ve hedef
kan basinci degeri <130/80 mmHg olarak onerilmistir
(Avrupa klinik uygulamada kardiyovaskuler hastaliklar-
dan korunma kilavuzu-versiyon 2012’ye gore <140/80).
Serebrovaskuler hastalik 6ykiisii ve koroner hastaligi

olanlarda benzer hedefler benimsenmelidir’.

Tablo 5. Antihipertansif Tedaviye baslamak

Kan basinci (mmHg)

Diger risk Normal Yiiksek normal 1. derece HT 2. derece HT 3. derece HT
faktorleri SKB 120-129 SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB =180
OH veya veya veya veya veya veya
hastalik DKB 80-84 DKB 85-89 DKB 90-99 DKB 100-109 DKB 2110
Birkac ay streyle I?lrkag hafta
sureyle yasam
yasam tarzinda tarzinda
Baska risk degisiklik, desisiklik Yasam tarzinda
faktorii KB girisimi yok KB girisimi yok sonrasinda KB SISIIK, Degisiklik+Derhal
sonrasinda KB ; -
Yok kontrol altinda ilac tedavisi
SIS kontrol altinda
degilse ilac desilse il
tedavisi eglise ag
tedavisi
Birkac hafta Birkag hafta
sureyle yasam sureyle yasam
tarzinda tarzinda Yasam tarzinda
1-2 risk Yasam tarzinda Yasam tarzinda degisiklik, degisiklik, De?i iklik+Derhal
faktorii degisiklik degisiklik sonrasinda KB sonrasinda KB ﬁ; tedavisi
kontrol altinda kontrol altinda §
degilse ilag degilse ilag
tedavisi tedavisi
3 veya
daha. fazla Ya§?m - t§r2|_nda Yasam tarzinda | Yasam tarzinda Yasam tarzinda
risk Yasam tarzinda Degisiklik+llac =6 (o Tt A
- g e Degisiklik+ilac Degisiklik+ilac | Degisiklik+Derhal
faktorii, degisiklik tedavisini . . ; -
S tedavisi tedavisi ilac tedavisi
MS veya distinin
OH
Yasam tarzinda Yasam tarzinda | Yasam tarzinda | Yasam tarzinda Yasam tarzinda
Diyabet §de”i iKlik Degisiklik+ilac Degisiklik+ilag Degisiklik+ilac | Degisiklik+Derhal
8 tedavisi tedavisi tedavisi ilac tedavisi
Yer:’ej": KV Yasam tarzinda | Yasam tarzinda | Yasam tarzinda | Yasam tarzinda Yasam tarzinda
bﬁb!:-ek Degisiklik+Derhal | Degisiklik+Derhal | Degisiklik+Derhal | Degisiklik+Derhal | Degisiklik+Derhal
hastalig ilac tedavisi ilac tedavisi ilac tedavisi ilag tedavisi ilac tedavisi

MS:Metabolik Sendrom, OH:Subklinik Organ hasari, KV-Kardiyovaskiiler
Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kilavuzu, Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2007'°
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Tablo 6. KV riskin dort kategoride siniflandirilmasi

Kan basinci (mmHg)
Diger risk Normal Yiiksek normal 1. derece HT 2. derece HT 3. derece HT
faktorleri SKB 120-129 SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB =180
OH veya veya veya veya veya veya
hastalik DKB 80-84 DKB 85-89 DKB 90-99 DKB 100-109 DKB =110
Ba§ka"r|.§k Ortalama Ortalama Dusiik Orta derecede Yiiksek ek
faktorii - . - . .
Yok risk risk ek risk ek risk risk
- - Dusiik Dusiik Orta derecede Orta derecede Cok yiiksek
1-2 risk faktori ek risk ek risk ek risk ek risk ek risk
3 veya daha
fazla risk Orta derecede Yiiksek ek Yiiksek ek Yiiksek ek Cok yiiksek
faktori, MS, ek risk risk Risk Risk ek risk
OH veya diyabet
Yerle§!!( kv Cok yiiksek Cok yiiksek Cok yiiksek Cok yiiksek Cok yiiksek
veya bobrek - . . ) ;
o ek risk ek risk ek risk ek risk ek risk
hastaligi

SKB: sistolik kan basnci; DKB: diyastolik kan basinci; KV: kardiyovaskiiler; HT: hipertansiyon. Diisiik, orta, yiiksek ve cok yiiksek;
olimctil veya éliimctil olmayan olaya iliskin 10 yillik riske atifta bulunmaktadir. “Ek” terimi, biitiin kategorilerde riskin ortalamanin

lizerinde olduguna isaret etmektedir. OH: subklinik organ hasari;; MS: metabolik sendrom.

Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kilavuzu, Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2007'°

Tablo 7. Prognozu Etkileyen Faktorler

Risk Faktorleri

Subklinik Organ Hasari

« Sistolik ve diyastolik KB diizeyleri
» Nabiz basinci duzeyleri (ileri yastakilerde)
« Yas (E >55 yas; K >65 yas)
- Sigara
» Dislipidemi
- TC >5.0 mmol/L (190 mg/dl) veya:
- LDL-C >3.0 mmol/L (115 mg/dl) veya:
- HDL-C: E <1.0 mmol/L (40 mg/dl), K <1.2 mmol/L
(46 mg/dl) veya:
- TG >1.7 mmol/L (150 mg/dl)
+ Aclik plazma glukozu 5.6-6.9 mmol/L (102-125 mg/dl)
+ Anormal glukoz tolerans testi
+ Abdominal obezite (Bel ¢evresi >102 cm (E), >88 cm (K)
+ Ailede erken yasta KV hastalik éykusi (E <55 yas; K <65 yas)

« Elektrokardiyografik sol VH (Sokolow-Lyon >38 mm;

Cornell >2440mm*msn) veya:

- Ekokardiyografik sol VH (sol VKI =125 g/m2, K =110 g/m2)
« Karotis duvarinda kalinlasma (IMK >0.9 mm) veya plak
+ Karotis-femoral nabiz dalga hizi >12 m/sn

+ Ayak bilegi/brakiyal KB indeksi <0.9
+ Plazma kreatininde hafif artis:

E: 115-133 mmol/L (1.3-

1.5 mg/dl)

K: 107-124 mmol/L (1.2-1.4 mg/dI)

« Tahmini glomeruler filtrasyon hizinin (<60 mL/dak./1.73

m2) veya kreatinin klirensinin (<60 mL/dak) diistik olmasi

+ Mikroalbuminuri 30-300 mg/24 saat veya albumin/kreatinin
orani: 222 (E); veya =31 (K) mg/g kreatinin

Diyabetes mellitus

Yerlesik KV veya renal hastalik

+ Achk plazma glukozu =7.0 mmol/L (126 mg/dl)
(tekrarlanan

6lciimlerde) veya
+ Yiikleme sonrasi plazma glukozu >11.0 mmol/L (198 mg/dl)

Not: Bes risk faktorinden (abdominal obezite, aclik plazma
glukozunda degisme, KB >130/85 mmHg, dusiik HDL-K

ve yiiksek TG [yukarida tanimlandigi sekilde]) tictiniin bir
arada bulunmasi metabolik sendroma isaret eder.

« Serebrovaskdiler hastalik: iskemik inme; beyin kanamasi;

gecici iskemik atak

« Kalp hastaligi: miyokard infarktiisti; angina; koroner

revaskilarizasyon; kalp yetersizligi

« Bobrek hastaligi: diyabetik nefropati; bobrek bozuklugu
(serum kreatinin E >133, K >124 mmol/L); proteindiri (>300

mg/24 sa)
« Periferik arter hastalgi

- lerlemis retinopati: kanama veya eksuda, papilla odemi

E: erkek; K: kadin; KV: kardiyovaskiler hastalik; IMK: intima-media kalinhgi; KB: kan basinci; TG: trigliserid; K: kolesterol;

VKi:Ventrikiler Kitle indeksi

Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kilavuzu, Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2007'°
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Yasam Tarzi Degisikligi

Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan kisilerde, ilag te-
davisi gerektiren hastalarda yasam tarziyla ilgili 6nlem-
ler ahinmahdir. Bu yasam tarzi 6nlemleri sunlardir:

Sigarayi birakmak,

Fazla kilolu bireylerde, kilo vermek,
Alkol tiiketimini azaltmalk,

Fiziksel aktivite,

Tuz alimini azaltmak,

o vk W N =

Meyve ve sebze tilketimini arttirmak, doymus ve
toplam yag asidi alimini azaltmak'.

Sigaranin KV risk Gzerinde 6zellikle olumsuz etkisi oldu-
gu icin, hipertansif sigara icicilerine sigarayi birakmada
0zen gosterilmeli, nikotin replasmani, bupropion teda-
visi veya vareniklin diistindlmelidir. Sigaranin akut KB
yikseltici etkisi giindlz KB'ni arttirabilecegi icin; agir
icicilerde dogrudan KB kontroltnii olumlu etkileyebilir'2.

Viicut agirhgr dogrudan kan basinciyla iliskilidir ve asiri
viicut yagi artmis kan basincina, hipertansiyona yatkin-
Ik olusturmaktadir. Kilo vermenin obez hastalardakan
basincini disiirdiigiine ve insulin direnci, diyabet, hi-
perlipidemi, sol ventrikul hipertrofisi ve obstruktif uyku
apnesi gibi iliskili risk faktorleri uzerinde yararh etkileri
olduguna iliskin kesin kanitlar bulunmaktadir.

Sedanter hastalara diizenli olarak orta diizeyde egzersiz
yapmalari tavsiye edilmelidir (30-60 dk, 4-7 gin). Eg-
zersizin tiril olarak éncelikle dayaniklilk saglayici fizik-
sel aktivite (ylrime, jogging, ylizme) olmahdir.

Diyet icin genel bir 6nlem olarak, daha fazla meyve-seb-
ze (4-5 porsiyon veya 300mg/gin), daha fazla balik ti-
ketmeleri, doymus yag ve kolesterol alimini azaltmalari
onerilebilir. Diyetisyen destegi alinmasi yararl olabilir.

Tuz kisitlamasi icin hastalara tuz eklemekten ve asiri
tuzlu yiyeceklerden (6zellikle islenmis gida) kacinmalari
ve daha fazla potasyum iceren dogal tiriinlerle pisirilmis
yiyecekleri daha fazla tiketmeleri énerilmelidir. Ginlik
ahm 5 gr'in altina (85 mmol/gtin) cekilmelidir.
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Yasam tarzi degisikliklerine &nem vermeli, gecistiril-
memeli; gerekirse uygun davranissal destek ve uzman
destegiyle baslanmali, dénem dénem pekistirme yapil-
malidir’.

Farmakolojik Tedavi

Antihipertansif tedavinin baslica yararlar KB diisist
ile ilgilidir ve kullanilan ilaglardan biiyiik 6lciide bagim-
sizdir; tiyazid ve tiyazid benzeri diuretikler (klortalidon
ve indapamid), beta-blokérler, kalsiyum antagonistleri,
ACE inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor antagonistleri
kan basincini yeterli disuriip kardiyovaskiiler morbidite
ve mortalite riskini belirgin sekilde azaltabilir. Bu ne-
denle bu ilaclarin tiimd, monoterapi veya kombinasyon
tedavisi olarak, antihipertansif tedavinin baslangic ve
devaminda onerilir. Diger sinif ajanlarin yararlarina ilis-
kin kanitlar cok daha sinirhdir'>'3.

R-Blokdrlerin  inmenin &nlenmesindebirazdezavantajli
oldugu (diger ajanlarla %29 azalmaya karsi%17 azal-
ma), ama koroner olaylar ve kalp yetersizliginin 6nlen-
mesinde diger ajanlara benzer etkili ve yakin zamanda
koroner olay gecirmis hastalarda diger ilaclardan daha
yuksek etkili oldugu gorilmusdur’. Ancak kilo alimina
neden olmalari, lipit metabolizmasina olan olumsuz
etkileri nedeniyle coklu metabolik risk faktérleri (Abdo-
minal obezite, bozulmus aclik glukozu, bozulmus glukoz
toleransi) olan HT hastalarinda tercih edilmemelidirler
(Karvedilol ve nebivololde dismetabolik etki cok az ya
da yoktur). Bu durum yiiksek dozlarda tiyazid ditretikler
icin de gecerlidir.

ACE inhibitorleri, ARB’ler serebro vaskiler hastalikla-
rin geriletiimesinde, mikroalbliminiri ve proteindrinin
azaltiimasi, bébrek islevlerinin korunmasi ve son dénem
bébrek hastaliginin geciktirilmesinde etkilidir.

Kalsiyum antagonistleri, SVH'de etkili olmanin yani sira,
ozellikle karotis hipertrofisi ve aterosklerozunun ilerle-
mesini yavaslatmada yararh gortlmektedir.

Diger sinif ajanlarin yararlarina iliskin kanitlar cok daha
sinirhidir’.



Tablo 8. Oral Antihipertansif ilaclar

Sinif ilac Min-Max doz mg/giin
Chlorthalidone 12.5-25
Tiyazid Dilretikler Hydrochlorothiazide 12.5-50
Indapamide 1.25-2.5
Loop Didretikleri Furosemide 20-80
s Amiloride 5-10
K tutucu didretikler Triamterene 50-100
Aldosteron reseptor blokorleri Spironolactone 25-50
Atenolol 25-100
Betaxolol 5-20
Bisoprolol 2.5-10
R-Blokorler Metoprolol 50-100
Metoprolol extended release 50-100
Propranolol 40-160
Timolol 20-40
R-Blokorler Acebutolol 200-800
(intrinsik sempatomimetik etkili) Pindolol 10-40
Alfa ve {3 blokér kombinasyonlari Carvedilol 12.5-50
Benazepril 10-40
Captopril 25-100
Enalapril 2.5-40
Fosinopril 10-40
S Lisinopril 10-40
ACE inhibitérleri Wizl 75-30
Perindopril 4-8
Quinapril 10-40
Ramipril 2.5-20
Trandolapril 1-4
Candesartan 8-32
Eprosartan 400-800
Irbesartan 150-300
. . Losartan 25-100
AT-2 Antagonistleri Olmesartan 50-40
Tilmisartin 20-80
Valsartan 80-320
Diltiazem extended release 180-420
Ca kanal blokorleri Verapamil long acting 120-360
Verapamil 120-360
Doxazosin 1-16
Alfal blokérler Prazosin 2-20
Terazosin 1-20
Santral Alfa-2 agonistleri ve diger ;A:::gl I?:epa 250-1000
santral etkili ilaclar P 0.05-0.25
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Tedaviye baslangicta diistik dozda tek ilacla baslanabilir.
Kan basinci kontrol edilemiyorsa tam doza kadar cikilabi-
lir, ya da farkl siniftan bir ilaca gecilebilir (Ardisik tekli te-
davi yaklasimi). Ancak 1.derece HT vakalarinin disinda bu
yaklasimla hedef degerlere ulasabilme %20-30'u gecmez.

HT 2.- 3. dereceyse veya toplam kardiyovaskiiler risk yiik-
sek veya cok yiiksekse, ilk secenek tedavi olarak diisiik
dozlarda iki ilacin kombinasyonu tercih edilmelidir. Etkili
ve iyi tolere edilen kombinasyonlar asagidaki gibidir:

Tiazid Ditretigi ve ACE inhibitéri

Tiazid Ditretigi ve ARB

Kalsiyum Antagonisti ve ACE inhibitori

Kalsiyum Antagonisti ve Tiazid Dilretigi

B-Blokdr ve Kalsiyum Antagonisti (Dihidropiridin)’.

B-Blokér ve tiazid didiretigi kombinasyonu geleneksel-
lesmis bir uygulama olsa da metabolik sendromlu has-
talarda ve yeni diyabet riskinin oldugu durumlarda kul-
lanilmamalidir. ACE inhibitori ile ARB kombinasyonu da
ciddi yan etkileri arttirmaktadir.

Hipertansif hastalarin %15-20’sinde KB kontrolii icin tig
ilacin kombinasyonu gereklidir; en akilci kombinasyon bir
renin anjiotensin sistem blokdord, bir kalsiyum antagonisti
ve etkili dozlarda bir ditiretik olarak gériinmektedir'.

DM’de Hipertansiyon Tedavisi

Diyabetik hastalarda, KB =140/90 mmHg oldugunda
antihipertansif tedavi hemen baslanmalidir 2. Antihi-
pertansif ilac tedavisine KB, yiiksek normal araliktay-
ken bile baslanabilir. Hedeflenen KB <130/80 mm Hg
olmahdir 7. DM’de biitiin antihipertansif ila¢ siniflarinin
kardiyovaskiiler komplikasyonlara karsi koruyucu oldu-
gu goriilmektedir. Bu nedenle timi tedavide disindle-
bilir. Diyabette kombinasyon siklikla gerekmektedir. Bir
renin-anjiyotensin sistem blokort (ACE inhibitoru/an-
jiyotensin reseptor blokdéril), nefropati baslamasi veya
ilerlemesine karsi Gstiin koruyucu etkisinin kanitlanmis
olmasi nedeniyle, tedaviye daima dahil edilmelidir'2.

Yashlarda Hipertansiyon Tedavisi

Yasl hastalarda antihipertansif tedavinin yararh oldugu
gosterilmistir. Hastanin yasi ilag secimini yénlendirme-
melidir. Tiyazid diuretikleri, ACE inhibitorleri, kalsiyum
antagonistleri, anjiyotensin reseptor antagonistleri ve
beta-blokérler yaslilarda tedavi baslangici ve devamin-
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da g6z oniinde bulundurulabilirler 2. Kan basinci hede-
fi tolere edilebiliyorsa, daha genc yastaki hastalarda-
ki gibi <140/90 mmHg'dir 7. 80 yasin uzerinde tedavi
hedefi 150/90 mm Hg tutulabilir & Cogu hastada kan
basincini kontrol etmek icin iki ya da daha fazla sayida
ilac gerekir ve diizeyi <140 mm Hg'ye disurmek &zellik-
le zor olabilir’.

Takip

ilac titrasyonu yaptigimiz dénemde secilen tedavi reji-
mini diizenlemek (ila¢ dozunu yiikseltmek,diistirmek,ilac
eklemek, cikarmak, degistirmek gibi) icin hastalar sik
gorilmelidir; 2-4 haftada bir. Hastaya evde kendi ken-
dine tansiyon olcimi 6gretilmelidir. Hedef kan basinci
degerlerine ulastiktan sonra ziyaret sayisi azaltilabilir.
Dustk riskli veya 1.derece hipertansifler 6 ayda bir go-
rilebilir. Yuksek veya cok yiksek riskli hastalarda ziya-
retler daha sik olmal. Alti ay icerisinde hedef kan basin-
c1 degerlerine ulasilamazsa, ya da daha 6nce saglanmis
iyi dizeylerde bir bozulma olursa, hipertansiyon konu-
sunda uzman bir hekime veya bir hipertansiyon klinigine
sevk degerlendirilmelidir. Antihipertansif tedavi yasam
boyu devam etmelidir’.
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