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Derneği Kılavuzu: Hipertansiyona Güncel Yaklaşımlar ve
Tedavi Stratejileri

Uzm.Dr. Lütfü AŞKIN*, Assist.Dr. Okan TANRIVERDİ *, Doç.Dr. Serdar TÜRKMEN*, Prof.Dr. Erdal AKTÜRK*

Hipertansiyon, dünyada önde gelen ölüm ve sakatlık nedenlerinden biridir. 65 yaş üstü popülasyonun % 33' ü hipertansiftir. Son 13 yıl-
da hipertansiyon oranı % 23 artmıştır ve 2025 yılına kadar bu oran % 60 olacaktır. İnme ve kalp krizi oranı hipertansif hastalarda nor-
mal popülasyona göre dört kat daha fazladır. Son 13 yılda hipertansiyona bağlı mortalite % 61 artmıştır. Hipertansif hastaların sadece
% 30'u normal kan basıncı seviyelerine sahiptir. İlaç tedavisi en yaygın tedavi şeklidir, ancak tamamen etkili değildir. Hastalar genellikle
kombine ilaç tedavisi alırlar ve bu da istenmeyen yan etkilere neden olur. Son kılavuz ve güncel yayınlar eşliğinde hipertansiyon tanı ve
tedavisi özetlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, İnme, Kalp krizi, Mortalite

Abstract

Öz

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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Giriş

Hipertansiyon ile ilişkili riskleri, epidemiyoloji ve pa-
 tofizyolojiyi anlamada önemli ilerlemeler kaydedilmiş-
tir. Kan basıncını (KB) düşürmenin morbidite ve mortali-
teyi önemli ölçüde azaltabildiğini gösteren çok sayıda
kanıt mevcuttur.¹-³ Kanıtlanmış, oldukça etkili ve iyi to-
lere edilen bir dizi yaşam tarzı ve ilaç tedavi stratejileri,
KB' deki bu azalmayı başarabilir. Buna rağmen, KB kont-
rol oranları dünya çapında zayıf kalmaktadır ve Avrupa
genelinde tatmin edici olmaktan uzaktır. Sonuç olarak,
hipertansiyon, global olarak ve kıtada kardiyovasküler

hastalıkların (KVH) ve tüm nedenlere bağlı ölümlerin
başlıca nedenidir.4

Hipertansiyonun tanımı, sınıflandırılması ve

epidemiyolojik yönleri

Hipertansiyonun tanımı

Kan basıncı ile kardiyovasküler (KV) ve renal olaylar
arasındaki ilişki süreklidir ve bu da normotansiyon ile
hipertansiyon arasındaki ayrımı, kan basıncı değerleri-
nin cut-off değerlerine göre göre daha anlamlı kılar.5,6

Hipertansiyon, ofis SKB değerleri ≥140 mmHg ve / veya
diyastolik KB (DKB) değerleri ≥90 mmHg olarak tanım-
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Tablo 1: Ofis kan basıncının sınıflandırılması ve hipertansiyon derecesinin tanımlanması

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)

Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yüksek 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
İzole sistolik hipertension ≥140 ve <90

lanır. Bu, birden fazla randomize kontrollü çalışmadan
(RKÇ) elde edilen kanıtlara dayanmaktadır, bu KP de-
ğerlerine sahip hastaların tedavisi faydalıdır. Aynı sınıf-
landırma daha genç, orta yaşlı ve daha yaşlı kişilerde
kullanılırken, çocuklarda ve gençlerde girişimsel çalış-
malardan elde edilen veriler mevcut değildir. Çocuk ve
ergenlerin kız ve erkek çocuklarda KB sınıflandırmasına
ilişkin detaylar 2016 ESH Kılavuzunda bulunabilir. Kan
basıncının sınıflandırılması ve hipertansiyon derecesinin
tanımlanması tablo 1’de gösterilmiştir.

Hipertansiyon prevalansı

Ofis kan basıncı ölçümlerine dayalı olarak, 2015 yı-
lında küresel hipertansiyon prevalansı 1.13 milyar, mer-
kezi ve doğu Avrupa'da 150 milyonu aşan bir yaygınlık
ile tahmin edilmiştir.7 Yetişkinlerde hipertansiyonun ge-
nel prevalansı, 2015 yılında erkeklerde ve kadınlarda,
sırasıyla, %24 ve %20'lik bir global yaş standardize pre-
valansı ile% 30-45 civarındadır. Bu yüksek hipertansi-
yon prevalansı, gelir statüsünden bağımsız olarak, diğer
bir deyişle düşük, orta ve yüksek gelirli ülkelerde, dün-
ya genelinde tutarlıdır. Hipertansiyon ilerleyen yaşla bir-
likte giderek daha yaygın hale gelir ve 60 yaşın üzerin-
deki kişilerde >%60'lık bir yaygınlık görülür.8 Popü las -
yonlar yaşlandıkça, daha sedanter yaşam tarzları benim -
semeye ve vücut ağırlığını artırmaya, dünya çapında hi-
pertansiyon prevalansı artmaya devam edecektir. Hiper -
tan siyonlu insan sayısının 2025 yılına kadar %15-20
oranında artacağı ve 1,5 milyara ulaşacağı tahmin edil-
mektedir.9

Kardiyovasküler ve renal olay riski ile kan basıncı

ilişkisi

Yükselmiş KB, 2015 yılında erken ölümlere önderlik
eden, yaklaşık 10 milyon ölüm ve 200 milyondan fazla
sakatlığa göre ayarlanmış yaşam yılını hesaba katan kü-
resel lider olmuştur. SKB ≥140 mmHg, mortalite ve ma-
luliyet yükünün çoğunu (∼%70) ve yılda en fazla SKB ile
ilişkili ölümlerin iskemik kalp hastalığı (4.9 milyon), he-
morajik inme (2.0 milyon) ve iskemik inme (1.5 milyon)
kaynaklı olduğunu göstermektedir.10 Hem ofis KB hem

de ofis dışı KB'nin, son dönem böbrek hastalığı yanısıra
çeşitli KV olayları [hemorajik inme, iskemik inme, mi-
yokard enfarktüsü, ani ölüm, kalp yetmezliği ve perife-
rik arter hastalığı (PAD)] ile birlikte bağımsız ve sürekli
bir ilişkisi vardır.5 Biriken kanıtlar hipertansiyonun geliş-
mekte olan atriyal fibrilasyon riski ile yakından ilişkilidir
(AF). KB'nin erken yükselmesinin bilişsel gerileme ve
bunama riskini artırmaya yönelik kanıtlar ortaya çık-
maktadır.¹¹,¹²

Hipertansiyon ve total kardiyovasküler risk

değerlendirmesi

Hipertansiyon nadiren izole görülür ve sıklıkla disli-
pidemi ve glikoz intoleransı gibi diğer KV risk faktörleri
ile birliktelik gösterir.¹³ Bu metabolik risk faktörü küme-
lenmesi, KV riski üzerinde çoğullayıcı bir etkiye sahip-
tir.14 Birçok KV risk değerlendirme sistemi mevcuttur ve
çoğu proje 10 yıllık risktir. 2003'ten beri, KVH önleme
konusunda Avrupa Klavuzu, büyük, temsili Avrupalı ko-
hort veri kümelerini temel aldığından, Sistematik Koro -
ner Risk Değerlendirmesi (SCORE) sistemini kullanması-
nı tavsiye etmiştir. SCORE sistemi, yaş, cinsiyet, sigara
içme alışkanlıkları, toplam kolesterol seviyesi ve SKB ile
ilişkili olarak, ilk ölümcül aterosklerotik olayın 10 yıllık
riskini tahmin etmektedir. SCORE sistemi ayrıca birçok
Avrupa ülkesinde farklı KV risk düzeylerinin kalibrasyo-
nuna izin verir ve harici olarak onaylanmıştır.15 SCORE
sisteminin önceki bir kısıtlaması, yalnızca 40-65 yaşla-
rındaki hastalara uygulanmış olmasıydı; Ancak, SCORE
sistemi yakın zamanda 65 yaş üstü hastalar için uyar-
lanmıştır.16

Hipertansif hastalarda kardiyovasküler risk

değerlendirmesinde hipertansiyon aracılı organ

hasarının önemi

Hipertansif hastalarda KV risk tahmininin eşsiz ve
önemli bir yönü, hipertansiyon aracılı organ hasarı (HA-
OH)'nın etkisini göz önüne almaktır. Bu daha önce "he-
def organ hasarı" olarak adlandırıldı, ancak HAOH, ana
organlardaki (yani kalp, beyin, retina, böbrek ve vaskü-
ler) hipertansiyonun neden olduğu yapısal ve/veya fonk-
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siyonel değişiklikleri daha doğru bir şekilde tarif eder. Üç
önemli husus vardır: (i) HAOH'un tüm özellikleri SCO-
RE sistemine dahil edilmemiştir (KBY ve tespit edilmiş
vasküler hastalık) ve birçok hipertansif HAOH (örneğin
kardiyak, vasküler ve retinal) iyi bilinen negatif prognos-
tik öneme sahiptir ve özellikle de HAOH telaffuz edilir-
se, klasik KV risk faktörlerinin yokluğunda bile yüksek bir
KV riske yol açar; (ii) HAOH varlığı yaygındır ve çoğu
kez fark edilmez, ve (iii) aynı hastada çoklu HAOH'ların
varlığı da yaygındır ve KV riski daha da artırır.17

Kan basıncı ölçümü
Geleneksel ofis kan basıncı ölçümü
Oskülatuar veya osilometrik yarı otomatik veya oto-

matik tansiyon ölçme cihazları, doktorun ofisinde KB öl-
çümü için tercih edilen yöntemdir. Bu cihazlar standart
koşullara ve protokollere göre doğrulanmalıdır. KB, kol
çevresi için uygun bir manşon büyüklüğü kullanılarak
başlangıçta her iki üst kolda ölçülmelidir. Kollar arasın-
daki (yani >15 mmHg) tutarlı ve anlamlı bir SKB farkı, art-
mış olasılıkla ateromatöz vasküler hastalığa bağlı olarak
artmış bir KV riski ile ilişkilidir.18 Yaşlı kişilerde, diyabetli
veya ortostatik hipotansiyonun diğer nedenleri olan kişi-
lerde, KB durduktan 1 dakika ve 3 dakika sonra ölçül-
melidir. Ortostatik hipotansiyon, ayağa kalktıktan sonra 3
dk içerisinde SKB' de ≥20 mmHg azalma veya DKB' de
≥10 mmHg'de bir azalma olarak tanımlanır ve mortalite
ve KV olaylarının artmış riski ile ilişkilidir. Kalp hızı, aynı
zamanda KB ölçümleri istirahat kalp hızı KV morbid ve-
ya ölümcül olayların bağımsız bir göstergesidir.19,20

Ofis dışı kan basıncı ölçümü 
Ofis dışı KB ölçümü, genellikle 24 saatten fazla olan

Ev kan basınç izlemi (EKBİ) veya ambulatuvar kan ba-
sıncı izlemi (AKBİ)‘nin kullanımını ifade eder.

Ev kan basıncı izlemi 
Ev KB, her klinik ziyaretten önce en az 3 gün ve ter-

cihen 6-7 gün boyunca yarı otomatik, onaylanmış bir
KB monitörü ile yapılan tüm KB okumalarının ortalama-
sıdır, sabah ve akşam okumaları sessiz bir odada alınır.
5 dakika dinlendikten sonra, sırt ve kollarıyla oturmuş

hasta desteklenir. Her ölçüm seansında, 1-2 dakika aray-
la iki ölçüm yapılmalıdır.²¹

Ambulatuvar kan basıncı izlemi
Ambulatuvar kan basıncı izlemi (AKBİ), genellikle 24

saat belirli bir süre boyunca ortalama KB okumaları sağ-
lar. Cihaz tipik olarak KB'yi 15 - 30 dakikalık aralıklarla
kaydedecek şekilde programlanır ve ortalama KB değer-
leri genellikle gündüz, gece ve 24 saat boyunca sağlanır.
Hastanın etkinliklerinin bir günlük ve uyku süresi de
kay dedilebilir. Geçerli bir AKBİ ölçüm oturumu için mi-
nimum %70 kullanılabilir KB kaydı gereklidir. AKBİ de-
ğerleri ortalama olarak ofis BP değerlerinden düşüktür
ve hipertansiyon için tanı eşiği 24 saat boyunca 130/80
mmHg, gündüz ortalaması için ≥135 / 85 mmHg ve ge-
ce-ortalaması ortalaması için 120 / 70'dir (tüm ofis BP
≥140 / 90 mmHg'ye eşdeğer).²² Hipertansiyonun ofis,
ambulatuar ve ev kan basıncı düzeyleri tablo 2’de gös-
terilmiştir.

Beyaz önlük hipertansiyon ve maske
hipertansiyon
Beyaz önlük hipertansiyonu, KB' nin ofiste yükseldi-

ği ancak AKBİ ve EKBİ veya her ikisi tarafından ölçüldü-
ğünde normal olan ve tedavi edilmeyen duruma karşılık
gelir.²³ Tersine, “maskelenmiş hipertansiyon”, KB'nin
ofiste normal olduğu, EKBİ veya AKBİ ile ölçüldüğünde
tedavi görmeyen hastaları ifade eder.24

Hipertansiyonun saptanması için tarama
Hipertansiyon, ağırlıklı olarak yapılandırılmış popü-

lasyon tarama programları veya KB' nin fırsatçı ölçümü
ile tespit edilen asemptomatik bir durumdur. Yapılan -
dırıl mış nüfus tarama programları yapıldığında, endişe
verici sayıda insan (>%50) hipertansiyonu olduğunu bil-
miyordu.25

Genetik ve hipertansiyon
Pozitif bir aile öyküsü hipertansif hastalarda sık gö-

rülen bir özelliktir ve kalıtsallığın çoğu çalışmada %35
ile %50 arasında değiştiği tahmin edilmektedir.26 Bu -
nun la birlikte, hipertansiyon multifaktöriyel etiyolojiye
sahip ol dukça heterojen bir hastalıktır. Birkaç genom

Tablo 2: Hipertansiyon ofis, ambulatuar ve ev kan basıncı düzeyleri tanımları

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)

Ofis KB ≥140 ve/veya ≥90
Ambulatuvar KB
Gündüz ortalama ≥135 ve/veya ≥85
Gece ortalama ≥120 ve/veya ≥70
24h ortalama ≥130 ve/veya ≥80
Ev kan basıncı ortalama ≥135 ve/veya ≥85
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çapında ilişkilendirme çalışması ve meta-analizleri, BP
düzenlemesi ile ilişkili 120 lokusu tanımlamıştır, ancak
bunlar birlikte sadece varyansın yaklaşık %3,5'ini açık-
lamaktadır.27

Hipertansiyon tedavisi

Kan basıncınıi düşürmek için iki sağlam stratejisi var-
dır: yaşam tarzı müdahaleleri ve uyuşturucu tedavisi.
Cihaz tabanlı tedavi henüz yeni yeni ortaya çıkıyor
olup, ancak henüz etkili bir tedavi seçeneği olarak ka-
nıtlanmamıştır. Yaşam tarzı müdahaleleri şüphesiz KB'yi
ve bazı durum larda KV riski azaltabilir, ancak hipertan-
siyonu olan hastaların çoğu da ilaç tedavisi gerektire-
cektir. Hipertan siyonun ilaç tedavisi, klinik tıbbında en
fazla sonuç bazlı RKÇ ile desteklenen çok sağlam kanıt-
lar üzerine kurulmuştur. Birkaç yüz bin hastayı içeren
RKÇ'lerin meta-analizleri, SKB'de 10 mmHg'lik bir dü-
şüşün veya DKB'de 5 mmHg'lik bir azalmanın, tüm ana
KV olaylarında ∼%20, inme ∼35%, koroner olay ∼20%
ve kalp yetmezliği ∼40% gibi tüm nedenlere bağlı mor-
talitede %10 -15 oranında önemli azalmalar ile ilişkili
olduğunu göstermiştir.2,6 Farklı hastalık gruplarında  an-
tihipertansif tedavi başlanması gereken KB eşik değeri
ile hedef KB değerlerinin özeti tablo 3’de gösterilmiştir.

Antihipertansif tedaviyi ne zaman başlanmalı

Tüm kılavuzlar, grade 2 veya 3 hipertansiyonu olan
hastaların yaşam tarzı müdahalelerinin yanı sıra antihi-
pertansif ilaç tedavisi almaları konusunda hemfikirdir.28

Kılavuzlar aynı zamanda grade 1 hipertansiyonu ve yük-
sek KV riski veya HAOH 'u olan hastaların KB düşürücü
ilaçlar ile tedavi edilmesi gerektiğini önermede tutarlı-
dır. KB-düşürücü ilaçların, yaşlı hastalarda (> 60 yıl) gra-
de 1 hipertansiyon veya düşük-orta dereceli KV riski ve
grade 1 hipertansiyonu olan hastalara mı, yoksa yüksek
normal BP seviyeleri olan hastalarda KB-düşürücü ilaç
tedavisine ihtiyaç olup olmadığı konusunda daha az tu-
tarlılık vardır.29

Hipertansif hastaların spesifik alt gruplarında kan

basıncı hedefleri

Diabetes mellitus

Kan basıncı düşürücü ilaçlar alan diyabetli hastalar-
da, ofis KB'nin tolere edilirse 130 mmHg, ve daha dü-
şük bir SKB' ye hedeflenmesi önerilir. Yaşlı hastalarda
(≥65 yaş) SKB hedef aralığı tolere edilirse 130-140
mmHg olmalıdır. SKB <120 mmHg'ye düşürülmemeli
ve DBP <80 mmHg'ye düşürülmelidir.30,31

Yaşlı hastalar

Yeni verilere dayanarak, önceki klavuzların önerdiği
hedefler, çok yaşlı hastalar, özellikle de aktif ve bağım-
sız olanlar için artık çok muhafazakâr görünmektedir.
Sonuç olarak, hipertansiyon için tedavi edilen yaşlı has-
talarda, KB'nin <140/80 mmHg'ye düşürülmesini, an-
cak 130 mmHg'lik bir SKB' nin altında kalmamasını
öneririz. Önemli olarak, KB' nin azaltılmasının hastanın
refahı üzerindeki etkisi yakından izlenmelidir, çünkü
gerçek yaşam koşullarında yaşlı hastalarda daha düşük
KB değerlerine sahip olan artmış olay riski (örneğin, za-
rarlı düşmeler) daha belirgin olabilir.

Hipertansiyon tedavisi

Yaşam tarzı değişiklikleri

Sağlıklı yaşam tarzı seçenekleri, hipertansiyonun
baş   langıcını önleyebilir veya geciktirebilir ve KV olay
riskini azaltabilir.³²

Diyet sodyum kısıtlaması

Sodyum alımı ve KB arasında nedensel bir ilişki ol-
duğuna dair kanıt vardır ve aşırı sodyum tüketimi (gün-
de> 5 g sodyum, örneğin günde bir küçük çay kaşığı
tuz), bir baskı etkisine sahip olduğu ve artan yaşla bir-
likte SBP yükselmesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.³³

Diyet değişiklikleri

Hipertansif hastalara sebzeler, baklagiller, taze mey-
veler, az yağlı süt ürünleri, kepekli balıklar, balıklar ve

Tablo 3: Tedavi için ofis kan basıncı eşiklerinin özeti

Yaş Office
Grubu Ofis SBP tedavi eşiği (mmHg) DBP tedavi

eşiği (mmHg)

+ Kronik Böbrek + Kronik Arter
Hipertansiyon + Diyabet Hastalığı Hastalığı + Strok/TİA

18 - 65 Yaş ≥140 ≥140 ≥140 ≥140a ≥140a ≥90
65 - 79 Yaş ≥140 ≥140 ≥140 ≥140a ≥140a ≥90
≥80 Yaş ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥90
Office DBP tedavi eşiği (mmHg) ≥90 ≥90 ≥90 ≥90 ≥90

a Yüksek-normal SBP'si olan bu çok yüksek riskli hastalarda (örn. SBP 130-140 mmHg) medikal tedavi düşünülmelidir.
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doymamış yağ asitleri (özellikle zeytinyağı) içeren sağ-
lıklı bir beslenme ve düşük miktarda kırmızı et ve doy-
muş yağ asitleri tavsiye edilmelidir.34

Kilo azaltma
Aşırı kilo alımı hipertansiyon ile ilişkilidir ve ideal

bir vücut ağırlığına doğru olan kiloyu azaltmak KB'yi
azaltır.35

Hipertansiyon için farmakolojik tedavi
Çoğu hasta, optimal KB kontrolüne ulaşmak için ya-

şam tarzı önlemlerine ilaveten ilaç tedavisine gerek du-
yacaktır. Önceki Kılavuzlarda, hipertansiyonun tedavisi
için beş ana ilaç sınıfı önerilmiştir: (i) ACE inhibitörleri,
ARB'ler, beta-blokerler, CCB'ler ve diüretikler (tiyazidler
ve klorazidin ve indapamid gibi tiyazid benzeri diüre-
tikler): KB'yi azaltma yeteneği kanıtlanmış; (ii) plasebo
kontrollü çalışmalardan KV olayları azalttığına dair ka-
nıtlar; ve (iii) genel olarak KV morbidite ve mortalite
üzerine geniş eşdeğerlik kanıtı, bunların kullanımından
yararlananların ağırlıklı olarak KB'nin düşürülmesinden
kaynaklandığı sonucuna varılmıştır. Bu sonuçlar son za-
manlardaki meta analizlerle doğrulanmıştır.6,36

Belirli özel durumlarda hipertansiyon
Dirençli hipertansiyon
Dirençli hipertansiyon prevalansı çalışmaları, kulla-

nılan tanımdaki varyasyon ile sınırlı kalmıştır ve tedavi
edilen hipertansiyonlu hastalarda prevalans oranları %
5-30 arasında değişmektedir. Katı bir tanım uyguladık-
tan ve psödo-dirençli hipertansiyonun dışlanmış neden-
lerine sahip olduktan sonra, dirençli hipertansiyonun
gerçek prevalansının tedavi edilen hastaların <%10 ol-
ması muhtemeldir. Dirençli hipertansiyonu olan hasta-
lar, daha yüksek HAOH, KBY ve prematüre KV olayları
riski altındadır.37

Sekonder hipertansiyon
Sekonder hipertansiyon, nedene bağlı bir müdahale

ile tedavi edilebilen tanımlanabilir bir nedenden ötürü
hipertansiyondur. Yüksek bir şüphe indeksi ve ikincil hi-
pertansiyon nedenlerinin erken saptanması önemlidir,
çünkü özellikle genç hastalarda müdahaleler tedavi edi-
ci olabilir. Aort koarktasyonu için düzeltici cerrahi, renal
arter fibromüsküler displazisi olan genç hastalarda renal
anjiyoplasti, hipertansiyonun bir endokrin nedeninin
(ör. adrenal adenomun çıkarılması) tersine dönmesi ve-
ya spesifik bir ilaca duyarlı iyon kanalını etkileyen bir
monogenik bozukluğun ilaç tedavisi örneğin Liddle sen-
dromunda amiloridin seçici kullanımı)]. Sekonder hi-
pertansiyonun nedenini yaşamın sonraki dönemlerinde

tedavi eden müdahalelerin küratif olma olasılığı daha
düşüktür (yani antihipertansif ilaç ihtiyacını ortadan kal-
dırır), çünkü uzun süreli hipertansiyon, artmış KB' yi de-
vam ettiren vasküler ve diğer organ hasarına yol açar,
ancak müdahale hala önemlidir. genellikle daha az ilaç-
la daha iyi KB kontrolü ile sonuçlanır.38

Hipertansiyon ve hamilelik

Gebelikte hipertansif bozukluklar tüm dünyada ge-
beliklerin %5-10'unu etkiler ve maternal, fetal ve neo-
natal morbidite ve mortalitenin başlıca nedenidir. Ma -
ter nal riskler plasental abruption, inme, çoklu organ yet-
mezliği ve dissemine intravasküler koagülasyonu içerir.
İntrauterin gelişme geriliği (preeklampsi vakalarının %
25'i), prematürite (preeklampsi vakalarının %27'si) ve
intrauterin ölüm (preeklampsi vakalarının %4'ü) riski
yüksektir.39

Hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığı

Güncel kanıtlar, KBY'li hastalarda KB'nin <140/90
mmHg'ye ve 130/80 mmHg'ye düşürülmesini önermek-
tedir. Yaşam tarzı önerileri, özellikle sodyum kısıtlaması,
KBY'si olan hastalarda KB'nin düşmesine yardımcı ol-
mak için özellikle etkili olabilir. KB'nin düşürülmesi böb-
rek perfüzyon basıncını düşürdüğü için, eGFR'nin hiper-
tansiyon için tedavi edilen hastalarda %10-20 oranında
azalması beklenmektedir. Bu nedenle, kan elektrolitleri-
nin ve eGFR'nin dikkatli bir şekilde izlenmesi önemlidir,
ancak tedavi başladığında klinisyenler GFR' deki bekle-
nen düşüşten endişe etmemelidirler. Bu düşüş genellikle
tedavinin ilk birkaç haftasında meydana gelir ve daha
sonra stabilize olur. GFR'deki düşüş devam ederse veya
daha şiddetliyse, tedavi durdurulmalı ve renovasküler
hastalığın varlığını belirlemek için araştırılmalıdır.40

Koroner arter hastalığı

Koroner arter hastalığı olan hipertansif hastalarda,
beta-blokerler ve RAS blokerleri miyokardiyal infarktüs
sonrası sonuçları iyileştirebilir. KAH hastalarında yakla-
şık <130/80 mm Hg'lık bir hedef KB güvenlidir ve tav-
siye edilebilir, ancak bir KB <120/80 mmHg tavsiye
edilmez.41

Serebrovasküler hastalık ve bilinç durumu

Hipertansiyon, hemorajik ve iskemik inme için
önem li bir risk faktörüdür ve tekrarlayan inmeler için de
bir risk faktörüdür. Hemorajik ve iskemik inmenin akut
fazı sırasında KB yönetimi bir belirsizlik alanı olmaya
devam etmektedir. KB genellikle akut inme ile başvuru-
larda yükselir, ancak genellikle müdahale reddedilir.42
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Hipertansif hastaların takibi

Antihipertansif ilaç tedavisinin başlatılmasından son-
ra, KB üzerindeki etkileri değerlendirmek ve KB kontrol
altına alınana kadar olası yan etkileri değerlendirmek
için ilk iki ayda en az bir kez hastayı gözden geçirmek
önemlidir. Gözden geçirme sıklığı, hipertansiyonun şid-
detine, KB kontrolüne ulaşmanın aciliyetine ve hastanın
komorbiditelerine bağlı olacaktır. İlaç kombinasyon te-
davisi, KB'yi 1-2 hafta içinde azaltmalı ve önümüzdeki
2 ay içinde KB'yi azaltmaya devam etmelidir. KB hede-
fine ulaşıldıktan sonra, birkaç aylık bir ziyaret aralığı
makul ve 3 - 6 aylık aralarla KB kontrolünde hiçbir far-
kın bulunmadığına dair kanıt elde edilmiştir.43

Antihipertansif ilaçlar azaltılabilir veya durduru-

labilir mi?

Tedavinin uzatılmış bir süre için etkili KB kontrolü ile
eşlik ettiği bazı hastalarda, ilaçların sayısını ve/veya do-
zajını azaltmak mümkün olabilir. Bu durum özellikle, KB
kontrolüne, kilo kaybı, egzersiz alışkanlığı ve çevresel
baskı etkisinin etkisini azaltan düşük yağlı ve düşük tuz-
lu diyet gibi sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri eşlik ettiği
takdirde söz konusu olabilir. İlaçların azaltılması aşamalı
olarak yapılmalı ve hasta sık sık kontrol edilmelidir, çün-
kü hipertansiyonun yeniden ortaya çıkması haftalar için-
de hızlı bir şekilde ortaya çıkabilir veya aylar sürebilir.
Önceden HAOH veya daha önce hızlandırılmış hiper-
tansiyonu olan hastalar tedavilerini geri çekmemelidir.38
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