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Abstract

Ozet

Son yillarda ilag tedavisinde saglanan 6nemli gelismelere ragmen
hipertansiyon en 6nemli saglik sorunlarindan biri olmaya devam
etmektedir. Yapilan bircok calismada hem sistolik hem de diyastolik
kan basinci ylksekligi kardiyovaskiler (KV) morbidite ve mortalite
ile yakin iliskili bulunmustur. Hipertansiyon tedavisinde esas amag
KV hastaligi ve bununla iliskili morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.
Prevalansinin yiiksek olmasi sebebiyle, hipertansiyon diinyada en
dnemli 6lim nedenlerinden biridir. Gliniimuzde oldudu gibi gelecekte
de 6nemli bir toplum saghigi sorunu olacadi dislnuldigunde yeni
arastirmalar dogrultusunda glncel kilavuzlarin gelistiriimesi ihtiyac
dogmaktadir. Gulncel kilavuzlar temel alinarak bireysellestiriimis
tedavilerin planlanmasi biz hekimler icin en uygun yaklasim olacaktir.
Burada son kilavuzlar isiginda hipertansiyon tedavisine glncel
yaklasimlar &zetlenmistir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 251-5)

Anahtar Sozciikler: Hipertansiyon, yasam tarzi dedisiklikleri,
kilavuzlar, antihipertansif tedavi

Hypertension remains one of the most important medical
problems in spite of significant medical advances. In many studies,
both systolic and diastolic blood pressures have been found to be
closely related with cardiovascular (CV) morbidity and mortality.
The primary aim in the treatment of hypertension is to reduce CV
disease risk and the related morbidity and mortality. Hypertension
is one of the most common causes of death worldwide due to its
high prevalence. Because it is thought that it will be an important
public health problem in the future, as it is now, the need for
developing new guidelines based on new studies emerges.
Individualized treatment plans based on up-to-date guidelines
would be the most appropriate approach for physicians. Herein,
the current approach to the treatment of hypertension has
been summarized in the light of recent guidelines. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 251-5)
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Giris

Hipertansiyon, ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve
toplumda sik gortlmesi nedeniyle énemli bir halk saghgi
sorunudur. Son yillarda ila¢ tedavisinde saglanan 6nemli
gelismelere ragmen hipertansiyon, gelismis ve gelismekte
olan Ulkelerin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olmaya
devam etmektedir. Cok sayida calisma kardiyovaskiler
(KV) morbidite ve mortalitenin hem sistolik hem de
diyastolik kan basinc (KB) ile surekli bir iliski icinde
oldugunu gostermistir.  Ayrica, hem sistolik hem de
diyastolik KB, kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi ve
son dénem bdébrek hastaligiyla kademeli ve bagimsiz bir
iliski géstermektedir (1). Buna goére hipertansiyon, bir dizi
KV ve iliskili hastaliklar icin oldugu kadar, KV riskte belirgin
bir artisa neden olan baslica bir risk faktérd olarak kabul

edilmelidir. Diinya Saglk Orgiitii raporunda hipertansiyon
prevalansinin yiksek olmasi sebebiyle diinyada en énde
gelen 6lim nedeni oldugunu belirtmektedir (2).

Kan basincinin dizenlenmesi KV sistem, renal sistem,
sinir sistemi ile endokrin sistem arasindaki etkilesimle
dengelenmektedir. Kan basincinin uzun zaman yuksek
seyretmesi zaman icinde organ hasarina neden olmakta;
KV sisteme, bobreklere ve gbze zarar verebilmektedir.
Ancak uzun slren bu surecin erken evrelerinde yiksek KB,
KV fonksiyon bozulmasina neden olmayabilir. Zaman icinde
gorilen bu fonksiyonel bozulmanin c¢odu, yiksek kan
basincinin neden oldugu kompansatuar mekanizmalarin
(vaskuler-ventriktler  hipertrofi) ~ sonucunda  veya
vaskller sistemde olan degisiklikler (endotel fonksiyon
degisikligi-ateroskleroz ~ vb.)  sonucunda  olmaktadr.
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Hipertansiyon sikligi yasla birlikte artmakta; obezite,
besin alimi, fiziksel aktivite ve diyabet gibi faktérlerle
hipertansiyon gelisimi arasinda iliski oldugu bilinmektedir
(3). Hipertansiyon tedavisinde yas, irk, komplikasyon,
komorbidite durumuna gdre yasam tarzi degisiklikleri
(YTD) ve uygun ilag tedavisi ile kilavuzlarin belirttigi hedef
degerlere ulasmak amaclanmalidir. Onceki calismalarda
cok daha distk KB degerleri hedeflenirken, INVEST (4)
ve ACCORD-BP (5) calismalari siki KB kontrolinin major
KV olaylari azaltmadigini gdsterdi. Bu calismalar gincel
hipertansiyon tedavi yaklasimlarini degistirmistir. Burada
son yillarda yayinlanan kilavuzlar 0Ozellikle, European
Society of Hypertension/European Society of Cardiology
(ESC/ESH) 2013 (6), Joint National Committe (JNC) 8
(7) ve American Society of Hypertension/International
Society of Hypertension (ASH/ISH) 2013 (8) kilavuzlari
1siginda  hipertansiyon tedavisinde glincel vyaklagimlar
Ozetlenecektir.

Son yillarda hipertansiyon ile ilgili, kilavuzlarda degisiklik
gerektirecek calismalar yayinlandi. Bu calismalar 1siginda
2007 yilinda yayinlanan ESC/ESH hipertansiyon kilavuzu
glncellendi. Hipertansiyonun tim evrelerinde YTD ve
diyet dnerilmektedir.

Yasam Tarzi Degisiklikleri ve Diyet;

- Tuz kisitlamasi: 5-6 gram guin olmalidir.

Alkol sinirlandiriimasi:  Erkekte 20-30 gram/gln
etanol, kadinda 10-20 gram/gln etanolt asmamalidir.

-+ Sebze, meyve ve az yagl st Urlnleri tuketimini

arttinlmali.  GUnlUk alinan  meyvelerle KV mortalite
azalmaktadir. Hem besinlerdeki potasyum iceriginin
artmasi  hipertansiyonun  kontrol altina  alinmasini

kolaylastirmakta ve insulin duyarliigini arttirmaktadir. Yani
potasyum hipertansiyon acisindan faydali bir mineral gibi
gozlkmektedir. Az yagl sut Grtnleri tiketimini artirmak
gerekir. Ayni zamanda icerdigi kalsiyum sayesinde vyasl
hipertansiyon popllasyonunda kemik yogunlugunun
artmasina yardimci olmaktadir.

- Tatl, sekerli icecek ve kirmizi et sinirlandiriimal.

- Kahve ve kafeinden zengin Urlnlerin asiri tiketimini
engellenmeli.

- Kilo kaybi (VKI 25 kg/m2 ve bel cevresi erkekte 102
- kadinda 88 c¢m) saglanmali.

« Duzenli egzersiz yapilmali.

« Sigaranin birakilmasi saglanmalidir.

Ulkemizde yapilan SalTurk calismasina (9) gdre
ortalama tuz tiketimimiz 18 gr/gln olarak saptanmistir.
Bu 18 gramin icerigine bakildiginda %32'sini yani yaklasik
6 gramini ekmek tuzu olusturmaktadir. Yizde 12 civari
sofrada ekilen tuzdur. Yani sofradan tuz kaldinldiginda
aslinda 2 gr kadar tuz kaldirimis olmaktadir, geriye
kalan yemek tuzu %55 ile asil cogunu olusturmaktadir.
Yemek tuzunun da yaklask %80'ini (yaklasik 8 qgr)
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yemege eklenen tuz olusturmaktadir. Yemegi pisirirken
tuz koymamak en &nemli tavsiyedir, sofradan tuzlugu
kaldirimasi tuz kullanimini sadece 2 gr azaltmaktadr.
Geriye kalan yemek tuzunu kahvaltiliklar, tursu, kuruyemis
vb olusturmaktadir. Bunlar ginltk tiketimin ortalama 2
gramini olusturmaktadir. Uygun tuz kisitlamasi ve diyet
saglandiktan sonra ila¢ tedavisine gecilmelidir. Hekimin
diyet ve tuz kullanimi konusunda hastayi bilgilendirmesi
hastanin tedavi uyumunu arttiracaktir.

Fiziksel  aktivitede  &zellikle  aerobik  egzersiz
Onerilmektedir. Hastanin nabzini arttiracak fakat fazla
zorlamayacak egzersizler olmalidir. Skl haftada 3-4
kez hatta cogu giin diye de belirtiimektedir. Ortalama 40
dakika hizli ylrlyUs iyi bir egzersiz olarak onerilmektedir.

Kan basincini yikselten ve/veya kontrollind zorlastiran
bazi bitkisel Griinler bulunmaktadir. Ozelllikle licorice
(meyan kokl) Ulkemizde de kullaniimaktadir. Tatlandirici
olarak kullaniimakta, sodyum birikimi ve potasyum atilimina
neden olmaktadir. Hipokalemi, yalanci hiperaldosteronizm,
hipertansiyon, hipernatremi ve 6deme yol acmaktadir.
Bunun disinda bitter orange (turung), ginseng, St. John's
wort (sarl kantaron otu), ephedra da (ma-huang) KB
dlzensizliklerine yol agmaktadir. Bu maddeleri kullanip
kullanmadiklari veya devamli kullandidi bitkisel bir Griindn
olup olmadigi &zellikle direncli hipertansiyonlularda
sorgulanmalidir.

ila¢ Tedavisine Baslama Zamani

JNC 8 Kilavuzuna Gore:

Oneri 1: >60 vyas: sistolk KB =150 mmHg veya
diyastolik KB 290 mmHg ise ila¢ tedavisine baslanmalidir
(glgll Oneri-Grade A).

Oneri 2 : <60 yasta: diyastolik KB =90 mmHg ise ilac
tedavisine baslanmalidir (30-59 yas icin, guiclt 6neri-Grade
A; 18-29 yas icin uzman gorusi-Grade E).

Tablo 1. ESC/ESH 2007 ve 2013 hipertansiyon

siniflamasi

Kategori Sistolik Diyastolik
(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/ 80-84

veya

Yiksek 130-139 ve/ 85-89

normal veya

Grade 1 140-159 ve/ 90-99

hipertansiyon veya

Grade 2 160-179 ve/ 100-109

hipertansiyon veya

Grade 3 =180 ve/ =110

hipertansiyon veya

izole sistolik =140 ve <90

hipertansiyon
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Oneri 3: <60 yas: sistolik KB =140 mmHg ise ilag
tedavisine baslanmalidir (uzman gorisi-Grade E).

Oneri 4: >18 yas ve kronik bébrek hastaligi (KBH):
sistolik KB =140 mmHg veya diyastolik KB =90 mmHg ise
ilag tedavisine baslanmalidir. (uzman gorisi-Grade E).

Oneri 5: >18 yas ve diyabetik: sistolik KB =140
mmHg veya diyastolik KB 290 mmHg ise ila¢ tedavisine
baslanmalidir. (uzman goérisi-Grade E).

ESC/ESH 2013 Hipertansiyon Kilavuzuna Gore:

ESC/ESH 2007 kilavuzuna gore 2013 kilavuzunda
hipertansiyon siniflamasinda degisiklik yapilmadi. 120/80
mmHg altt KB optimal olarak kabul edildi. Sistolik KB
120-129 mmHg ve/veya diyastolik KB 80-84 mmHg
normal kategoride degerlendirildi. Degerler Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

ESC/ESH 2013 kilavuzunda semptomatik KV hastalik,
KBH evre =4 veya organ hasari/risk faktorlerinin eslik
ettigi diyabet Ozellikle ¢ok Onemsenmisti. Bu hasta
gruplarinda 10 yillik mortalite %30'un Uzerinde oldugu
belirtilmistir. Ylksek normal grupta risk faktori yoksa
herhangi bir girisime gerek yoktur. Risk faktorl varsa
yasam tarzi degisiklikleri (YTD) onerilmekte, ila¢ tedavisi
onerilmemektedir. Evre 3'de ise tim hasta gruplarinda
YTD ve hemen ilag tedavisine baslanmasi dnerilmektedir.
Hedef KB <140/90 mmHg'dir (Tablo 2). ikili ilag kullanim

gerektiginde tek doz olarak alinan kombine ilaclarda
tedaviye uyumun daha iyi oldugu belirtilmektedir.

Hedef Kan Basinc Dedgerleri ve Onerilen
Antihipertansif llaglar

Kilavuzlara gore hedef KB degerleri ve baslangicta
tercih edilen ilaglar kiglk degisiklikler gdstermektedir.
IJNC 8 kilavuzu baslangi¢ tedavisinde beta bloker (BB)
Onermezken, ESC/ESH 2013 kilavuzu énermektedir.

INC8kilavuzuna gore 60yas ve Ustl genel populasyonda
hedef KB <150/90 mmHg, baslangicta antihipertansif ilag
olarak tiyazid didretik, anjiyotensin donlstlrlicl enzim
inhibitéri (ACEI), anjiyotensin reseptér blokeri (ARB) veya
kalsiyum kanal blokeri (KKB) &nerilmekte, <60 yasda ise
tlm hasta gruplarinda hedef KB <140/90 mmHg'dir. Siyah
irkta tiyazid dilretik veya KKB'nin dncelikle tercih edilmesi
énerilmektedir. Diyabetiklerde tiyazid ditiretik, ACEi, ARB
veya KKB, KBH'de ise ACEI veya ARB baslangi¢ tedavisinde
Onerilmektedir.

ESC/ESH 2013 kilavuzunda genel yaslh olmayan
populasyonda hedef KB <140/90 mmHg, baslangigta ilag
olarak BB, ditiretik, ACEl, ARB veya KKB'den herhangi
birini  6nermektedir. Genel vyasl popllasyonda ise,
antihipertansif tedaviye baslama degeri >160/90 mmHg
olup hedef sistolik KB degeri 140-150 mmHg'dir. Seksen

Tablo 2. ESC/ESH 2013 kilavuzunda kardiyovaskiiler riskin siniflandiriimasi

Diger risk faktorleri Yiiksek normal Evre 1 HT Evre 2 HT Evre 3 HT
(RF), asemptomatik SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB =180
OH veya hastalik veya DKB 85-89 veya DKB 90-99 veya DKB veya DKB
mmHg mmHg 100-109 mmHg =110 mmHg
Baska RF yok Herhangi bir girisime Birkac ay YTD Birkac hafta YTD YTD
gerek yok Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90
olacak sekilde ilag olacak sekilde ilag olacak sekilde
eklenmesi eklenmesi hemen ilag tedavisi
1-2 RF YTD Birkag hafta YTD Birkag hafta YTD YTD
llag tedavisi gereksiz Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90
olacak sekilde ilag olacak sekilde ilag olacak sekilde
eklenmesi eklenmesi hemen ilag tedavisi
>3 RF YTD Birkag hafta YTD YTD YTD
llag tedavisi gereksiz Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90
olacak sekilde ilag olacak sekilde ilag olacak sekilde
eklenmesi tedavisi hemen ila¢ tedavisi
OH, KBH evre 3 veya YTD YTD YTD YTD
diyabet llag tedavisi gereksiz Hedef <140/90 Hedef <140/90 Hedef <140/90

olacak sekilde ilag
tedavisi

olacak sekilde ilag
tedavisi

olacak sekilde
hemen ila¢ tedavisi

Semptomatik KV
hastalik,

KBH evre =4 veya
OH/RF'lerinin eslik
ettigi diyabet

YTD
llag tedavisi gereksiz

YTD

Hedef <140/90
olacak sekilde ilag
tedavisi

YTD

Hedef <140/90
olacak sekilde ilag
tedavisi

YTD

Hedef <140/90
olacak sekilde
hemen ila¢ tedavisi

OH: Organ hasari, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, HT: Hipertansiyon, KV: Kardiyovaskdler, YTD: Yasam tarzi degisiklikleri,

KBH: Kronik bébrek hastalig
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yas Ustl 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. Diyastolik KB hedefi her zaman <90 mmHg
olup diyabetik hastalarda ise istisnai olarak hedef <140/85
mmHg olarak Onerilmistir. Yasli grupta ilk secenek didretik,
KKB, beta bloker veya ACEI/ARB grubu olup izole sistolik
hipertansiyonda dilretik ve KKB ilk secenek olarak
onerilmistir.

ESC/ESH 2013 kilavuzu KBH hastalarinda sistolik
KB'nin <140 mm Hg olmasini énermekle birlikte asikar
proteinlri varsa, sistolik KB'nin 130 mm Hg'nin altina
indirilmesi dustnulebilecegini ve bu durumda glomerdler
filtrasyon hizi takibi yapilmasini  &nermektedir. Ote
yandan ACEi ve ARB'lerin albiiminiiriyi azaltmada diger
antihipertansiflere gore daha etkili olmalari sebebiyle
mikroalblminUrisi veya asikar proteinirisi olan hipertansif
hastalarda tercih edilmelerini dnermistir. Baslangictaki
ilac ile kontrol altina alinamayan hipertansiyonda ilag
dozunun arttirnlmasi  veya kombinasyon tedavilerine
gecilmesi  nerilmektedir. ACEi ve ARB kombinasyonu
dnerilmemektedi. ACEI ve ARB kombinasyonu haric
baslangictaki tlim ilag kombinasyonlarina ragmen hedef KB
dizeylerine ulasilamadiginda alfa bloker, mineralokortikoid
antagonistleri ve diger antihipertansiflerin eklenebilecedi

belirtilmektedir. Ayrica KBH hastalarinda hiperkalemi
riski nedeniyle aldosteron antagonisti ile ACEi/ARB
kombinasyonunu énermemektedir.

ASH/ISH 2013 kilavuzu ise 18 yas Ustl eriskinlerde
=140/90 mmHg, 80 yas =150/90 mmHg ve diyabetik, KBH
gibi yuksek riskli hastalarda =140/90 mmHg KB degerleri
saptandiginda Oncelikle YTD &nermektedir. Komplike
olmamis evre 1 hipertansiyonda YTD'de israrli olunabilecedi
ve ilac tedavisinin geciktirilebilecegini belirtmektedir. Altmig
yas altinda ACEI veya ARB, 60 yas Ustiinde KKB veya tiyazid
ditretik Onerilmektedir. Hedef dederlere ulasmakta yetersiz
kalinirsa 60 yas alti ve Ustlinde kullanilan antihipertansif
ilaclarin karsilikli  birbirlerine eklenmesi onerilmektedir.
Evre 2 hipertansiyonda ise ACEi veya ARB'ye, KKB veya
tiyazid dilretik eklenmesinden olusan ikili kombinasyonla
tedaviye baslanmasi 6nerilmektedir.

ESC/ESH 2013 kilavuzunda &zel durumlarda oncelikle
tercih edilmesi gereken antihipertansif ilaclar ayrintili
olarak belirtilmistir. Esansiyel hipertansiyon nedeniyle
basvuran hastalarin  Ucte ikisinde anormal glukoz
metabolizmasi vardir. Diyabetik hastalarda ACEi, ARB
tercih edilmelidir. Mikroalbiiminuride, KBH evre 3'de ACE]
veya ARB Onerilmektedir. Metabolik sendromda ylksek
normal kan basinc kontrolinin KV hastalk avantajina
dair kanit yoktur. ACEi, ARB ve KKB tercih edilmelidir.

Tablo 3. Ozel durumlarda éncelikli tercih edilecek antihipertansif ilaglar

Ozel Durum Tercih edilecek antihipertansif ilaclar
Sol ventrikiil hipertrofisi ACEI, ARB, KKB

Asemptomatik ateroskleroz KKB, ACEI

Mikroalbumindiri ACEi, ARB

Renal disfonksiyon ACEi, ARB

inme hikayesi Herhangi bir antihipertansif ilag
Miyokard infarktiisii hikayesi BB, ACEi, ARB
Angina pektoris BB, KKB

Kalp yetersizligi

Ditiretik, BB, ACEi, ARB, mineralokortikoid antagonisti

Aortik anevrizma

BB

Atrial fibrilasyonu énleme

ACEi, ARB, BB, mineralokortikoid antagonisti

Atrial fibrilasyon hiz kontroll

BB, non-dihidropiridin KKB

SDBY/proteiniri ACEi, ARB

Periferik arter hastalig ACEI, KKB

izole sistolik HT (yaslilar) dilretik, KKB
Metabolik sendrom ACEi, ARB, KKB
Diyabetes mellitus ACEi, ARB

Gebelik Metildopa, KKB, BB
Siyah irk ditretik, KKB

ACEI: Anjiyotensin déniistiirlicii enzim inhibitérii, ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, BB: Beta bloker, SDBY: Son dénem bébrek

yetersizligi, HT: Hipertansiyon
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BB (vazodilatér BB haric) ve dilretikler sadece ek ilaglar
olarak dustintlmelidir. Diliretik olarak da potasyum tutucu
olanlar tercih edilmelidir Ozel durumlarda kullanilan
antihipertansif ilaclar Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Kilavuzlarin esliginde hipertansif ~ olgu ile
karsilastigimizda; hasta, organ hasar, diyabet, KV
hastallk veya KBH =evre 3, organ hasari olmadidi halde
YTD basarisiz olunan evre 1 hipertansiyon olup olmadigi
degerlendiriimelidir. Bunlardan en az biri varsa evre 1
hipertansiyonda (140-159/90-99 mmHg) ACEI, ARB, tiyazid
dilretik veya KKB baslanmali. Bunlar yoksa 65 yas Usti
hastalarda sistolik KB =160/90 mmHg ise tiyazid dilretik
veya KKB verilmeli, hedef <150/90mmHg olmalidir. Altmis
bes yas altinda ise evre 2-3 hipertansiyonda (>160/100
mmHg) ACEi veya ARB ile tiyazid diiretik veya KKB
ikili kombinasyonunun baslanilmasinin uygun olacagini
distinmekteyiz. Tim evrelerde mutlaka YTD yapilmalidir.

Sonucg

Mevcut kilavuzlar hipertansiyon tedavisinde risk
faktorlerini de goz online alarak, bireysellestirilmis tedavi
plani yapilmasini énermektedir. Kan basincini ve KV riski
belirgin olarak dustren YTD ve beslenme aliskanliklari
her kontrolde mutlaka gbézden gecirilmelidir.  Tdm
hastalarda hedeflenen KB dlzeyine ulasirken, hedef
organlart ve metabolik parametreleri koruyacak bir
tedavi semasi cizilmeli ve hastalarin énemli bir kisminda
coklu kombinasyon tedavisine gereksinim duyulacag
unutulmamalidir.
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