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Hipertansiyon, diinyada énde gelen éliim ve sakatlik nedenlerinden biridir. 65 yas (sti popilasyonun % 33' i hipertansiftir. Son 13 yil-
da hipertansiyon orani % 23 artmistir ve 2025 yilina kadar bu oran % 60 olacaktir. inme ve kalp krizi orani hipertansif hastalarda nor-
mal poplilasyona gére dért kat daha fazladir. Son 13 yilda hipertansiyona bagli mortalite % 61 artmistir. Hipertansif hastalarin sadece
% 30'u normal kan basinci seviyelerine sahiptir. ila¢ tedavisi en yaygin tedavi seklidir, ancak tamamen etkili degildir. Hastalar genellikle

kombine ilag tedavisi alirlar ve bu da istenmeyen yan etkilere neden olur. Son kilavuz ve giincel yayinlar esliginde hipertansiyon tani ve
tedavisi 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, inme, Kalp krizi, Mortalite
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Abstract

Hypertension is one of the leading causes of death and disability in the world. 33% of the population over 65 years of age are hyper-
tensive. In the last 13 years the rate of hypertension has increased by 23% and by 2025 this rate will be 60%. The rate of stroke and heart
attack is four times higher in hypertensive patients than normal population. Mortality due to hypertension increased by 61% in the last
13 years. Only 30% of hypertensive patients have normal blood pressure levels. Drug therapy is the most common form of treatment,
but not completely effective. Patients usually receive combined medication therapy and this causes undesirable side effects. Here, di-
agnosis and treatment of hypertension is summarised according to latest guideline and literature.
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Girig

hastaliklarin (KVH) ve tim nedenlere bagh olumlerin
Hipertansiyon ile iliskili riskleri, epidemiyoloji ve pa-  baslica nedenidir.*

tofizyolojiyi anlamada ¢nemli ilerlemeler kaydedilmis-

tir. Kan basincini (KB) diistirmenin morbidite ve mortali-

teyi onemli olctide azaltabildigini gosteren ¢ok sayida

kanit mevcuttur.’ Kanitlanmis, oldukga etkili ve iyi to-

Hipertansiyonun tanimi, siniflandirilmasi ve

epidemiyolojik yonleri

Hipertansiyonun tanimi

Kan basinci ile kardiyovaskdler (KV) ve renal olaylar
arasindaki iliski streklidir ve bu da normotansiyon ile
hipertansiyon arasindaki ayrimi, kan basinci degerleri-
rol oranlari dUnya gaplnda zay|f kalmaktadir ve Avrupa nin cut-off degeﬂerine g(’)re g(’jre daha anlamlh kilar.5
genelinde tatmin edici olmaktan uzaktir. Sonug olarak,  Hipertansiyon, ofis SKB degerleri >140 mmHg ve / veya
hipertansiyon, global olarak ve kitada kardiyovaskiler  diyastolik KB (DKB) degerleri >90 mmHg olarak tanim-

lere edilen bir dizi yasam tarzi ve ilag tedavi stratejileri,
KB’ deki bu azalmayi basarabilir. Buna ragmen, KB kont-
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lanir. Bu, birden fazla randomize kontrollii ¢calismadan
(RKC) elde edilen kanitlara dayanmaktadir, bu KP de-
gerlerine sahip hastalarin tedavisi faydalidir. Ayni sinif-
landirma daha geng, orta yasli ve daha yasli kisilerde
kullanilirken, cocuklarda ve genclerde girisimsel calis-
malardan elde edilen veriler mevcut degildir. Cocuk ve
ergenlerin kiz ve erkek cocuklarda KB siniflandirmasina
iliskin detaylar 2016 ESH Kilavuzunda bulunabilir. Kan
basincinin siniflandiriimasi ve hipertansiyon derecesinin
tanimlanmasi tablo 1'de gosterilmistir.

Hipertansiyon prevalansi

Ofis kan basinci 6lctimlerine dayal olarak, 2015 yi-
linda kiiresel hipertansiyon prevalansi 1.13 milyar, mer-
kezi ve dogu Avrupa’da 150 milyonu asan bir yayginlik
ile tahmin edilmistir.” Yetiskinlerde hipertansiyonun ge-
nel prevalansi, 2015 yilinda erkeklerde ve kadinlarda,
sirastyla, %24 ve %20'lik bir global yas standardize pre-
valansi ile% 30-45 civarindadir. Bu yiiksek hipertansi-
yon prevalansi, gelir stattisinden bagimsiz olarak, diger
bir deyisle disuk, orta ve ytiksek gelirli tilkelerde, diin-
ya genelinde tutarlidir. Hipertansiyon ilerleyen yasla bir-
likte giderek daha yaygin hale gelir ve 60 yasin tizerin-
deki kisilerde >%60'lik bir yayginhk gorilir.® Popiilas-
yonlar yaslandikc¢a, daha sedanter yasam tarzlari benim-
semeye ve vicut agirligini artirmaya, diinya capinda hi-
pertansiyon prevalansi artmaya devam edecektir. Hiper-
tansiyonlu insan sayisinin 2025 yilina kadar %15-20
oraninda artacagi ve 1,5 milyara ulasacagi tahmin edil-
mektedir.’

Kardiyovaskiiler ve renal olay riski ile kan basinci

iliskisi

Yikselmis KB, 2015 yilinda erken 6liimlere 6nderlik
eden, yaklasik 10 milyon 6lim ve 200 milyondan fazla
sakatliga gore ayarlanmis yasam yilini hesaba katan k-
resel lider olmustur. SKB >140 mmHg, mortalite ve ma-
luliyet yiikiiniin gogunu (~%?70) ve yilda en fazla SKB ile
iliskili oltimlerin iskemik kalp hastaligi (4.9 milyon), he-
morajik inme (2.0 milyon) ve iskemik inme (1.5 milyon)
kaynaklr oldugunu gostermektedir.’® Hem ofis KB hem

de ofis dist KB'nin, son donem bobrek hastaligi yanisira
cesitli KV olaylari [hemorajik inme, iskemik inme, mi-
yokard enfarktisu, ani 6lim, kalp yetmezligi ve perife-
rik arter hastaligi (PAD)] ile birlikte bagimsiz ve stirekli
bir iliskisi vardir.> Biriken kanitlar hipertansiyonun gelis-
mekte olan atriyal fibrilasyon riski ile yakindan iliskilidir
(AF). KB'nin erken ytikselmesinin bilissel gerileme ve
bunama riskini artirmaya yonelik kanitlar ortaya c¢ik-
maktadir.’12

Hipertansiyon ve total kardiyovaskiiler risk

degerlendirmesi

Hipertansiyon nadiren izole gorulir ve sikhkla disli-
pidemi ve glikoz intoleransi gibi diger KV risk faktorleri
ile birliktelik gosterir.’> Bu metabolik risk faktort kiime-
lenmesi, KV riski tizerinde ¢ogullayici bir etkiye sahip-
tir."* Bircok KV risk degerlendirme sistemi mevcuttur ve
cogu proje 10 yillik risktir. 2003’ten beri, KVH 6nleme
konusunda Avrupa Klavuzu, buiytk, temsili Avrupali ko-
hort veri kiimelerini temel aldigindan, Sistematik Koro-
ner Risk Degerlendirmesi (SCORE) sistemini kullanmasi-
ni tavsiye etmistir. SCORE sistemi, yas, cinsiyet, sigara
icme aliskanliklari, toplam kolesterol seviyesi ve SKB ile
iliskili olarak, ilk 6limcul aterosklerotik olayin 10 yillik
riskini tahmin etmektedir. SCORE sistemi ayrica bir¢ok
Avrupa Ulkesinde farkli KV risk diizeylerinin kalibrasyo-
nuna izin verir ve harici olarak onaylanmistir.'> SCORE
sisteminin onceki bir kisitlamasi, yalnizca 40-65 yasla-
rindaki hastalara uygulanmis olmasiydi; Ancak, SCORE
sistemi yakin zamanda 65 yas Ustt hastalar icin uyar-
lanmuistir. 6

Hipertansif hastalarda kardiyovaskiiler risk

degerlendirmesinde hipertansiyon aracili organ

hasarinin 6nemi

Hipertansif hastalarda KV risk tahmininin essiz ve
onemli bir yoni, hipertansiyon aracili organ hasari (HA-
OH)'nin etkisini goz ontine almaktir. Bu daha 6nce "he-
def organ hasar" olarak adlandirildi, ancak HAOH, ana
organlardaki (yani kalp, beyin, retina, bobrek ve vaskii-
ler) hipertansiyonun neden oldugu yapisal ve/veya fonk-

Tablo 1: Ofis kan basincinin siniflandiriimasi ve hipertansiyon derecesinin tanimlanmasi

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Grade 1 hipertension 140-159 ve/veya 90-99
Grade 2 hipertension 160-179 ve/veya 100-109
Grade 3 hipertension >180 ve/veya >110

izole sistolik hipertension >140 ve <90
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siyonel degisiklikleri daha dogru bir sekilde tarif eder. Ug
onemli husus vardir: (i) HAOH'un tim &zellikleri SCO-
RE sistemine dahil edilmemistir (KBY ve tespit edilmis
vaskdiler hastalik) ve bir¢ok hipertansif HAOH (6rnegin
kardiyak, vaskdler ve retinal) iyi bilinen negatif prognos-
tik 6neme sahiptir ve 6zellikle de HAOH telaffuz edilir-
se, klasik KV risk faktorlerinin yoklugunda bile yiiksek bir
KV riske yol agar; (i) HAOH varligi yaygindir ve ¢ogu
kez fark edilmez, ve (iii) ayni hastada coklu HAOH'larin
varligi da yaygindir ve KV riski daha da artirir.'”

Kan basinci 6lgiimii

Geleneksel ofis kan basinci élgiimii

Oskdlatuar veya osilometrik yari otomatik veya oto-
matik tansiyon 6l¢me cihazlari, doktorun ofisinde KB 6l-
¢limi icin tercih edilen yontemdir. Bu cihazlar standart
kosullara ve protokollere gore dogrulanmahdir. KB, kol
cevresi icin uygun bir manson buyukligt kullanilarak
baslangicta her iki st kolda 6lgtlmelidir. Kollar arasin-
daki (yani >15 mmHg) tutarh ve anlamli bir SKB farki, art-
mis olasilikla ateromat6z vaskdler hastaliga bagl olarak
artmis bir KV riski ile iliskilidir.'® Yasl kisilerde, diyabetli
veya ortostatik hipotansiyonun diger nedenleri olan kisi-
lerde, KB durduktan 1 dakika ve 3 dakika sonra olgul-
melidir. Ortostatik hipotansiyon, ayaga kalktiktan sonra 3
dk icerisinde SKB" de >20 mmHg azalma veya DKB’ de
>10 mmHg'de bir azalma olarak tanimlanir ve mortalite
ve KV olaylarinin artmis riski ile iligkilidir. Kalp hizi, ayni
zamanda KB olctimleri istirahat kalp hizi KV morbid ve-
ya olimctl olaylarin bagimsiz bir gostergesidir.1%.20

Ofis dis1 kan basinci ol¢ciimii

Ofis disi KB ol¢timdi, genellikle 24 saatten fazla olan
Ev kan basing izlemi (EKBI) veya ambulatuvar kan ba-
sinci izlemi (AKBI)'nin kullanimini ifade eder.

Ev kan basinci izlemi

Ev KB, her klinik ziyaretten 6nce en az 3 giin ve ter-
cihen 6-7 giin boyunca yari otomatik, onaylanmis bir
KB monitord ile yapilan tim KB okumalarinin ortalama-
sidir, sabah ve aksam okumalari sessiz bir odada alinir.
5 dakika dinlendikten sonra, sirt ve kollariyla oturmus

hasta desteklenir. Her 6l¢tim seansinda, 1-2 dakika aray-
la iki 6lgtim yapilmalidir.?’

Ambulatuvar kan basinci izlemi

Ambulatuvar kan basinci izlemi (AKBI), genellikle 24
saat belirli bir stire boyunca ortalama KB okumalari sag-
lar. Cihaz tipik olarak KB'yi 15 - 30 dakikalik arahklarla
kaydedecek sekilde programlanir ve ortalama KB deger-
leri genellikle gtindiiz, gece ve 24 saat boyunca saglanir.
Hastanin etkinliklerinin bir gtinlik ve uyku siresi de
kaydedilebilir. Gegerli bir AKBI 6lctim oturumu icin mi-
nimum %70 kullanilabilir KB kaydi gereklidir. AKBI de-
gerleri ortalama olarak ofis BP degerlerinden dusukttr
ve hipertansiyon icin tani esigi 24 saat boyunca 130/80
mmHg, glindliz ortalamasi i¢in >135 / 85 mmHg ve ge-
ce-ortalamasi ortalamasi icin 120 / 70’dir (tim ofis BP
>140 / 90 mmHg'ye esdeger).22 Hipertansiyonun ofis,
ambulatuar ve ev kan basinci diizeyleri tablo 2’de gos-
terilmistir.

Beyaz énliik hipertansiyon ve maske

hipertansiyon

Beyaz onliik hipertansiyonu, KB’ nin ofiste yukseldi-
gi ancak AKBI ve EKBI veya her ikisi tarafindan 6lcildii-
glinde normal olan ve tedavi edilmeyen duruma karsilk
gelir.2 Tersine, “maskelenmis hipertansiyon”, KB’nin
ofiste normal oldugu, EKBI veya AKBI ile olctldigiinde
tedavi gormeyen hastalari ifade eder.2

Hipertansiyonun saptanmasi icin tarama

Hipertansiyon, agirlikh olarak yapilandirimis popu-
lasyon tarama programlari veya KB’ nin firsat¢i 6lgtimi
ile tespit edilen asemptomatik bir durumdur. Yapilan-
dinlmis nifus tarama programlari yapildiginda, endise
verici sayida insan (>%50) hipertansiyonu oldugunu bil-
miyordu.?®

Genetik ve hipertansiyon

Pozitif bir aile oykisu hipertansif hastalarda sik go-
rilen bir 6zelliktir ve kalitsalligin cogu calismada %35
ile %50 arasinda degistigi tahmin edilmektedir.2e Bu-
nunla birlikte, hipertansiyon multifaktoriyel etiyolojiye

sahip oldukca heterojen bir hastaliktir. Birkag genom

Tablo 2: Hipertansiyon ofis, ambulatuar ve ev kan basinci diizeyleri tanimlari

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Ofis KB >140 ve/veya >90
Ambulatuvar KB

Gunduz ortalama >135 ve/veya >85
Gece ortalama >120 ve/veya >70

24h ortalama >130 ve/veya >80

Ev kan basinci ortalama >135 ve/veya >85
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capinda iliskilendirme ¢alismasi ve meta-analizleri, BP
dizenlemesi ile iliskili 120 lokusu tanimlamistir, ancak
bunlar birlikte sadece varyansin yaklasik %3,5’ini acik-
lamaktadir.2”

Hipertansiyon tedavisi

Kan basincinii diistirmek icin iki saglam stratejisi var-
dir: yasam tarzi mudahaleleri ve uyusturucu tedavisi.
Cihaz tabanli tedavi hentiz yeni yeni ortaya c¢ikiyor
olup, ancak hentiz etkili bir tedavi secenegi olarak ka-
nitlanmamistir. Yasam tarzi miidahaleleri stiphesiz KB'yi
ve bazi durumlarda KV riski azaltabilir, ancak hipertan-
siyonu olan hastalarin ¢cogu da ilag tedavisi gerektire-
cektir. Hipertansiyonun ilag tedavisi, klinik tibbinda en
fazla sonug bazli RKC ile desteklenen ¢ok saglam kanit-
lar tGzerine kurulmustur. Birkag ytiz bin hastayi iceren
RKC'lerin meta-analizleri, SKB’de 10 mmHg'lik bir di-
stistin veya DKB’de 5 mmHg'lik bir azalmanin, tim ana
KV olaylarinda ~%20, inme ~35%, koroner olay ~20%
ve kalp yetmezligi ~40% gibi tiim nedenlere bagh mor-
talitede %10 -15 oraninda 6nemli azalmalar ile iligkili
oldugunu gostermistir.2® Farkl hastalik gruplarinda an-
tihipertansif tedavi baslanmasi gereken KB esik degeri
ile hedef KB degerlerinin 6zeti tablo 3'de gosterilmistir.

Antihipertansif tedaviyi ne zaman baslanmali

Tum kilavuzlar, grade 2 veya 3 hipertansiyonu olan
hastalarin yasam tarzi midahalelerinin yani sira antihi-
pertansif ilag tedavisi almalari konusunda hemfikirdir.2s
Kilavuzlar ayni zamanda grade 1 hipertansiyonu ve yiik-
sek KV riski veya HAOH "u olan hastalarin KB dustrici
ilaclar ile tedavi edilmesi gerektigini 6nermede tutarli-
dir. KB-dustrtcu ilaglarin, yasli hastalarda (> 60 yil) gra-
de 1 hipertansiyon veya dustik-orta dereceli KV riski ve
grade 1 hipertansiyonu olan hastalara mi, yoksa ytksek
normal BP seviyeleri olan hastalarda KB-dusrtict ilag
tedavisine ihtiya¢ olup olmadigi konusunda daha az tu-
tarhlik vardir.2?

Tablo 3: Tedavi icin ofis kan basinci esiklerinin 6zeti

Hipertansif hastalarin spesifik alt gruplarinda kan

basinci hedefleri

Diabetes mellitus

Kan basinci dustrtict ilaglar alan diyabetli hastalar-
da, ofis KB'nin tolere edilirse 130 mmHg, ve daha du-
stk bir SKB” ye hedeflenmesi onerilir. Yash hastalarda
(>65 yas) SKB hedef araligi tolere edilirse 130-140
mmHg olmalidir. SKB <120 mmHg'ye dustrilmemeli
ve DBP <80 mmHg'ye dustrilmelidir.3031

Yash hastalar

Yeni verilere dayanarak, onceki klavuzlarin 6nerdigi
hedefler, cok yasli hastalar, 6zellikle de aktif ve bagim-
siz olanlar icin artik cok muhafazakar gortinmektedir.
Sonug olarak, hipertansiyon icin tedavi edilen yasli has-
talarda, KB'nin <140/80 mmHg'ye dusurilmesini, an-
cak 130 mmHg'lik bir SKB’ nin altinda kalmamasini
oneririz. Onemli olarak, KB’ nin azaltilmasinin hastanin
refahi tzerindeki etkisi yakindan izlenmelidir, ¢tinki
gercek yasam kosullarinda yasli hastalarda daha dustk
KB degerlerine sahip olan artmis olay riski (6rnegin, za-
rarh diismeler) daha belirgin olabilir.

Hipertansiyon tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri

Saglikli yasam tarzi segenekleri, hipertansiyonun
baslangicini 6nleyebilir veya geciktirebilir ve KV olay
riskini azaltabilir.32

Diyet sodyum kisitlamasi

Sodyum alimi ve KB arasinda nedensel bir iliski ol-
duguna dair kanit vardir ve asiri sodyum tiiketimi (gtin-
de> 5 g sodyum, ornegin glinde bir kiigiik cay kasigi
tuz), bir baski etkisine sahip oldugu ve artan yasla bir-
likte SBP yikselmesi ile iliskili oldugu gosterilmistir.>?

Diyet degisiklikleri
Hipertansif hastalara sebzeler, baklagiller, taze mey-
veler, az yagh sut Grinleri, kepekli baliklar, baliklar ve

Yas Office
Grubu Ofis SBP tedavi esigi (mmHg) DBP tedavi
esigi (mmHg)
+ Kronik Bobrek + Kronik Arter
Hipertansiyon + Diyabet Hastaligi Hastalig + Strok/TiA

18-65 Yas >140 >140 >140 >140a >140a 290
65-79 Yas 2140 2140 2140 >140a >140a 290

>80 Yas 2160 2160 2160 2160 2160 290
Office DBP tedavi esigi (mmHg) >90 >90 >90 >90 >90

a Yiiksek-normal SBP'si olan bu ¢ok yiiksek riskli hastalarda (6rn. SBP 130-140 mmHg) medikal tedavi distiniilmelidir.
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doymamis yag asitleri (6zellikle zeytinyag) iceren sag-
likli bir beslenme ve dustik miktarda kirmizi et ve doy-
mus yag asitleri tavsiye edilmelidir.3*

Kilo azaltma

Asin kilo alimi hipertansiyon ile iliskilidir ve ideal
bir viicut agirhgina dogru olan kiloyu azaltmak KB'yi
azaltir.»

Hipertansiyon icin farmakolojik tedavi

Cogu hasta, optimal KB kontroltine ulagmak icin ya-
sam tarzi 6nlemlerine ilaveten ilag tedavisine gerek du-
yacaktir. Onceki Kilavuzlarda, hipertansiyonun tedavisi
icin bes ana ila¢ sinifi onerilmistir: (i) ACE inhibitorleri,
ARB'ler, beta-blokerler, CCB’ler ve ditretikler (tiyazidler
ve klorazidin ve indapamid gibi tiyazid benzeri ditire-
tikler): KB'yi azaltma yetenegi kanitlanmis; (ii) plasebo
kontrollti calismalardan KV olaylari azalttigina dair ka-
nitlar; ve (iii) genel olarak KV morbidite ve mortalite
tzerine genis esdegerlik kaniti, bunlarin kullanimindan
yararlananlarin agirhkli olarak KB'nin dusurilmesinden
kaynaklandigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglar son za-
manlardaki meta analizlerle dogrulanmistir.®3

Belirli 6zel durumlarda hipertansiyon

Direncli hipertansiyon

Direncli hipertansiyon prevalansi calismalari, kulla-
nilan tanimdaki varyasyon ile sinirh kalmistir ve tedavi
edilen hipertansiyonlu hastalarda prevalans oranlari %
5-30 arasinda degismektedir. Kati bir tanim uyguladik-
tan ve psodo-direncli hipertansiyonun dislanmis neden-
lerine sahip olduktan sonra, direncli hipertansiyonun
gercek prevalansinin tedavi edilen hastalarin <%10 ol-
masi muhtemeldir. Direngli hipertansiyonu olan hasta-
lar, daha yiiksek HAOH, KBY ve prematiire KV olaylari
riski altindadir.’?

Sekonder hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, nedene bagli bir miidahale
ile tedavi edilebilen tanimlanabilir bir nedenden 6tiiri
hipertansiyondur. Yiksek bir stiphe indeksi ve ikincil hi-
pertansiyon nedenlerinin erken saptanmasi onemlidir,
clinkti 6zellikle genc hastalarda miidahaleler tedavi edi-
ci olabilir. Aort koarktasyonu igin diizeltici cerrahi, renal
arter fibromduskler displazisi olan genc hastalarda renal
anjiyoplasti, hipertansiyonun bir endokrin nedeninin
(6r. adrenal adenomun cikarilmasi) tersine donmesi ve-
ya spesifik bir ilaca duyarli iyon kanalini etkileyen bir
monogenik bozuklugun ilag tedavisi 6rnegin Liddle sen-
dromunda amiloridin secici kullanimi)]. Sekonder hi-
pertansiyonun nedenini yasamin sonraki dénemlerinde

tedavi eden mudahalelerin kiratif olma olasihgl daha
dustktir (yani antihipertansif ilag ihtiyacini ortadan kal-
dirir), ¢linkii uzun streli hipertansiyon, artmis KB’ yi de-
vam ettiren vaskiiler ve diger organ hasarina yol acar,
ancak mudahale hala 6nemlidir. genellikle daha az ilac-
la daha iyi KB kontrolii ile sonuglanir.3

Hipertansiyon ve hamilelik

Gebelikte hipertansif bozukluklar tim diinyada ge-
beliklerin %5-10"unu etkiler ve maternal, fetal ve neo-
natal morbidite ve mortalitenin baslica nedenidir. Ma-
ternal riskler plasental abruption, inme, ¢oklu organ yet-
mezligi ve dissemine intravaskdiler koagtlasyonu icerir.
Intrauterin gelisme geriligi (preeklampsi vakalarinin %
25'i), prematirite (preeklampsi vakalarinin %27’si) ve
intrauterin 6lim (preeklampsi vakalarinin %4’t) riski
ylksektir.3?

Hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligi

Guincel kanitlar, KBY’li hastalarda KB’nin <140/90
mmHg'ye ve 130/80 mmHg'ye distiriilmesini onermek-
tedir. Yasam tarzi onerileri, 6zellikle sodyum kisitlamasi,
KBY’si olan hastalarda KB’nin diismesine yardimci ol-
mak icin ozellikle etkili olabilir. KB'nin distrilmesi bob-
rek perfiizyon basincini distrdiigi icin, eGFR'nin hiper-
tansiyon icin tedavi edilen hastalarda %10-20 oraninda
azalmasi beklenmektedir. Bu nedenle, kan elektrolitleri-
nin ve eGFR'nin dikkatli bir sekilde izlenmesi 6nemlidir,
ancak tedavi basladiginda klinisyenler GFR” deki bekle-
nen duststen endise etmemelidirler. Bu dusus genellikle
tedavinin ilk birka¢ haftasinda meydana gelir ve daha
sonra stabilize olur. GFR’deki dustis devam ederse veya
daha siddetliyse, tedavi durdurulmali ve renovaskdler
hastaligin varhigini belirlemek icin arastiriimalidir.#

Koroner arter hastaligi

Koroner arter hastaligi olan hipertansif hastalarda,
beta-blokerler ve RAS blokerleri miyokardiyal infarktis
sonrasi sonuglari iyilestirebilir. KAH hastalarinda yakla-
stk <130/80 mm Hg'lik bir hedef KB guivenlidir ve tav-
siye edilebilir, ancak bir KB <120/80 mmHg tavsiye
edilmez.*!

Serebrovaskiiler hastalik ve biling durumu

Hipertansiyon, hemorajik ve iskemik inme igin
onemli bir risk faktortdir ve tekrarlayan inmeler icin de
bir risk faktortidur. Hemorajik ve iskemik inmenin akut
fazi sirasinda KB yonetimi bir belirsizlik alani olmaya
devam etmektedir. KB genellikle akut inme ile basvuru-
larda ytikselir, ancak genellikle miidahale reddedilir.>

MN Kardiyoloji e Aralik 2018 e Cilt 25 Sayi 4

209



Askin L. Tanriverdi O. Turkmen S. Aktiirk E.

2018 Avrupa Kardiyoloji Dernegi /Avrupa Hipertansiyon Dernegi Kilavuzu:... MN Kardiyoloji 2018;25(4):205-211

Hipertansif hastalarin takibi

Antihipertansif ilag tedavisinin baslatilmasindan son-
ra, KB tizerindeki etkileri degerlendirmek ve KB kontrol
altina alinana kadar olasi yan etkileri degerlendirmek
icin ilk iki ayda en az bir kez hastayi gozden gecirmek
onemlidir. Gozden gecirme sikhgi, hipertansiyonun sid-
detine, KB kontroliine ulasmanin aciliyetine ve hastanin
komorbiditelerine bagh olacaktir. ilag kombinasyon te-
davisi, KB'yi 1-2 hafta icinde azaltmali ve 6ntimtizdeki
2 ay icinde KB'yi azaltmaya devam etmelidir. KB hede-
fine ulasildiktan sonra, birkag aylik bir ziyaret arahg
makul ve 3 - 6 aylik aralarla KB kontroltinde hicbir far-
kin bulunmadigina dair kanit elde edilmistir.*

Antihipertansif ilaclar azaltilabilir veya durduru-

labilir mi?

Tedavinin uzatilmis bir stre icin etkili KB kontroli ile
eslik ettigi bazi hastalarda, ilaglarin sayisini ve/veya do-
zajini azaltmak mimkdan olabilir. Bu durum 6zellikle, KB
kontroltine, kilo kaybi, egzersiz aliskanligi ve cevresel
baski etkisinin etkisini azaltan dustik yagh ve dustk tuz-
lu diyet gibi saghkl yasam tarzi degisiklikleri eslik ettigi
takdirde s6z konusu olabilir. laclarin azaltilmasi asamali
olarak yapilmali ve hasta sik sik kontrol edilmelidir, ¢tin-
ki hipertansiyonun yeniden ortaya ¢ikmasi haftalar icin-
de hizli bir sekilde ortaya ¢ikabilir veya aylar sirebilir.
Onceden HAOH veya daha 6énce hizlandirilmig hiper-
tansiyonu olan hastalar tedavilerini geri cekmemelidir.>?
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