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Editoryal Yorum

2007 Avrupa Hipertansiyon Tedavi Kilavuzu

2007 European Hypertension Guidelines

Dr. Fatih Sinan Ertas

Ankara Universitesi Tip Fakilltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Gectigimiz Haziran ayinda Avrupa’nin iki bii-
yik kurulusu olan Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve
Avrupa Hipertansiyon Dernegi'nin (European So-
ciety of Cardiology-ESC; European Society of
Hypertension ESH) ortaklasa hazirladiklar1 Avrupa
Hipertansiyon Tedavi Kilavuzu"' yayimlandi. Kila-
vuzun en carpici yonlerini basliklar halinde 6zetle-
yecek olursak:

Yeni kilavuzun eskisinden farki

2007 yili ESH/ESC Kilavuzu’nda goze ¢arpan en
belirgin farklilik, hipertansiyon tanisi icin uygun bi-
cimde kan basinci 6l¢limii yani sira toplam kardiyo-
vaskiiler (K'V) riskin belirlenmesi ve tedavi stratejisi-
nin buna dayandirilmasidir. Ayrica, tedaviye basla-
mak icin esik kan basinci (KB) ve hedef KB degerle-
ri de yenilenmistir. Kanitlarin daha giiclii olmast ne-
deniyle, yiiksek riskli bireylerde KB hedefinin artik
<130/80 mmHg olmas gerektigi, ilaveten bu tiir has-
talarda antihipertansif tedavi yan1 sira aspirin ve sta-
tin tedavi seceneklerinin gerekliligi de kilavuz tavsi-
yeleri arasina girmistir.

Toplam KV risk degerlendirilmesinde onceki ki-
lavuzdan farkli olarak bir noktanin alt1 6zenle ¢izil-
mektedir. $Oyle ki; bilindigi gibi toplam risk bir bire-
yin gelecek 10 yil igindeki sahip oldugu “mutlak
risk’tir. Ancak, yasin risk belirlenmesindeki onemi
nedeniyle, geng bireylerin ¢ok az bir kismi yiiksek
toplam KV riske sahip olmaktadir. Bu nedenle, ¢cogu
geng birey diisiik toplam riske sahip goziiktii§iinden
tedavi alamamaktadir. Bununla birlikte, riskin yasam
boyu etkisi hesaba katildiginda bu kisiler gelecekte
yiiksek riskli olmaktadir. Ornegin, bdyle bir kisi 20

yil sonra kismen geri doniisiimsiiz bir durumla karsi-
miza ¢ikabilmektedir. Bu nedenle, kilavuz geng¢ bi-
reylerde tedaviyi yonlendirmede “rolatif risk’in daha
iyi oldugunu ifade etmektedir. Bu da toplumdaki or-
talama riske gore bireyin riskinin artmis olup olmadi-
gidir. Ozetle, kilavuz tedaviye karar verirken yasli-
larda “mutlak”, genclerde “rolatif” riskin kullanilma-
sin1 onermektedir.

Kan basinci siniflamasi

Yeni kilavuz 2003 versiyonundaki (1999 WHO/
ISH ve 1997 JNC VI'nin dayandig1 siniflamadir)
siniflamanin aynisini 6nermektedir. Siniflama, op-
timal, normal ve yiiksek normal kan basinci yani
sira hipertansiyonu ii¢ evreye ayirmaktadir. Eski-
den oldugu gibi, izole sistolik hipertansiyon ayr1
bir kategori olarak ele alinmistir. Farkli olarak, dii-
siik diyastolik kan basincinin eslik etmesi ilave bir
risk (genis nabiz basincinin “vaskiiler stiffness”in
bir gostergesi, yani subklinik bir organ hasar1 var-
111) olarak kabul edilmektedir. Izole sistolik hi-
pertansiyon da evrelere gore siniflandirilmalidir
(evre 1, 2, 3). Ilging olarak, kilavuz yazarlarinin
JNC 7’de onerilen “prehipertansiyon” kategorisini
dikkate almadiklar1 fark edilmektedir. Genis bir
kesimin daha hasta sinif1 i¢cine ¢ekilme riski ve bu-
nun neden olacagi anksiyete ve bu durumun gerek-
siz doktor vizitlerine yol acabilecegi endisesi kila-
vuz yazarlarinin bu konudaki gerekgeleri olarak
Ozetlenebilir.

ilag tedavisi icin esnek esik deger

Kilavuz tedaviye baslama egigini tiim hipertan-
siflerde >140/90 mmHg olarak belirlemis, yiliksek
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riskli bireylerde <140/90 mmHg’ nin altinda da te-
daviye baglanabilecegini belirtmistir. Yani, bir 6n-
ceki kilavuzda “normotansif” olarak tanimlanmig
kimselerde ila¢ tedavisine baglanabilecegi bu kila-
vuzda farkli bir durum olarak goze carpmaktadir.
Bu durum kilavuzda “esnek esik”, yani duruma 6z-
gili farklilik gosterebilen tedavi esigi olarak ifade
edilmektedir.

Esnek esigin dayanagi yine toplam KV risk ol-
maktadir. Yeni kilavuz hekimlere riskin tayininde ba-
sitlestirilmis bir yontem de tavsiye etmektedir. Bu
yontem, yliksek risk belirlenirken subklinik organ
hasarini da bir 6l¢iit olarak hesaba katmaktadir.

Subklinik organ hasari

Bilindigi gibi, hipertansiyona bagli cesitli organ-
lardaki subklinik degisiklikler KV siirecindeki ilerle-
meyi gostermekte ve klasik risk faktorlerinin 6tesin-
de risk artigina yol agmaktadir. Hipertansif kisilerde
subklinik organ hasarinin daha 6nce sanilandan daha
sik oldugunun yakin donemde anlasilmasi nedeniyle,
kilavuz da bu duruma daha fazla vurgu yapmakta ve
organ hasarmin ortaya ¢ikarilmasinda rutin ve rutin
dis1 birgok yontem onermektedir. Var olan rutin test-
lerden olan EKG ve serum kreatinin (>1.4 mg/dl) ya-
n1 sira yeni rutin testler olarak kreatinin klirensi, tah-
mini glomeriil filtrasyon hizi (<60 ml/dk) ve mikro-
albuminiiri (dipstick ya da mikroskobik) tetkikleri
goze carpmaktadir. Bu testlerin rutin tavsiye listesin-
de yer almasinin nedeni, basit ve ucuz olmalar1 ya-
ninda hem KV hem de renal prognoz tahmininde iyi
belirleyici olmalaridir.

Ekokardiyografi, karotis ultrason, fundoskopi gi-
bi rutin dis1 olsa da yapilmasi onerilen testler arasin-
da iki yeni test gormekteyiz: Karotis-femoral nabiz
dalga hiz1 (>12 m/sn) ve ayak bilegi-brakiyial kan
basinci indeksi (<0.9). ilki arteryel sertligi yansitir-
ken, ikincisi ilerlemis aterosklerotik hastalik varligi-
na isaret etmektedir.

Tavsiyeler arasinda, organ hasarinin tedavi siire-
since periyodik olarak arastirilmasi da yer almakta-
dir. Bir hipertansiyon kilavuzunda ilk kez karsilas-
tigimiz bu tavsiyenin gerekgesi su sekilde dzetlen-
mistir: Tedaviye bagli olarak organ hasarindaki de-
gisim olay sikligindaki degisme ile iligkilidir; bu
nedenle, hasardaki diizelme korunmanin bir isareti-
dir. Boylesi bir uygulama, hekime uyguladig: teda-
vinin yararli olup olmadigini test etme imkani sun-
maktadir. Tedaviye yanitin siiratle goriildiigii mik-
roalbuminiiri i¢in birka¢ ayda bir degerlendirme
yapilmasi tavsiye edilirken, sol ventrikiil hipertro-

ESH/ESC 2007 Arteryel Hipertansiyon
Tedavi Kilavuzu’ndaki temel noktalar:

Hipertansiyon tanimi ve siniflamasi

(i) Hipertansiyon tani ve tedavisi uygun bicimde kan
basinci 6lcimiine ek olarak toplam kardiyovaskuler
(KV) risk degerlendirmesi esasina dayanmalidir.

(i) Tedaviye karar verirken yaglilarda “mutlak risk”,
genclerde “rolatif risk” kullaniimalidir.

(i) Hipertansiflerde, korunmada bizzat kan basinci di-
strmenin énemi vurgulanmalidir.

(iv) 2003 ESH/ESC Kilavuzunda &nerilen kan basinci
siniflamasi ayni sekilde korunmakla birlikte t¢ fark
g6ze carpmaktadir:

» Eger sistolik ve diyastolik kan basinclar farkh ka-
tegorideki degerlere duserse, tedaviye karar vermek
ve tedavi etkinligini tahmin etmek icin kullanilacak
olan toplam KV risk degerlendirmesinde yiiksek ka-
tegorideki rakam kullaniimalidir.

« izole sistolik hipertansiyon da evrelere gére sinif-
landinimahdir (evre 1, 2, 3). Duslk diyastolik kan
basincinin eslik etmesi ilave bir risk olarak kabul
edilmelidir.

+ Hipertansiyon tani ve tedavisinde esik deger icin
esnek olunmali, élcllen kan basinci degerine ve
toplam riske dayali karar verilmelidir.

* Cesitli risk faktorlerine (diyabet ya da hedef organ
hasari gibi) sahip olanlar (ylksek normal kan basin-
cinda bile) yiksek risk kategorisinde kabul edilme-
lidir.

fisinin EKO ile takibinin 1-2 yilda bir tekrarlanma-
s1 Onerilmektedir.

Metabolik sendrom

Metabolik sendromun kilavuzda patogenetik bir
antite olarak kabul edilmeyip, yiiksek kan basincinin
siklikla eslik ettigi ve kardiyovaskiiler riski artiran
bir risk faktorii toplulugu olarak ele alindigini gor-
mekteyiz. Kilavuz metabolik sendrom olgiitleri ola-
rak ADA’nin 6nerdigi yeni ol¢iitleri degil, ATP III’iin
2001 yilinda 6nerdigi olciitleri kullanmistir.

Tedavi

Kilavuz, hastalarin tiimiiniin yasam bicimi degi-
sikligine (YBD) miimkiin oldugunca uyum goster-
melerini tavsiye etmekle birlikte, uyum diisiikligii-
niin ve tedaviye yanitin hayli degisken oldugunun da
bilindigini vurgulamakta; bu nedenle, ila¢ tedavisine
gecikmeden, zamaninda ve yakin takip altinda bas-
lanmasim1 onermektedir. Ornegin, diisiik KV riskine
sahip bireylerde YBD ile hasta birkag ay takip edile-
bilir. Ancak, yasam boyu rolatif riskin yiksekligi
dikkate alindiginda, YBD ile KB normale gerileme-
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Tedavinin hedefi/amaci
(i) Kardiyovaskuler olaylari énlemek ve riski azaltmak
icin kan basincini diisiirmek.
(i) Organ hasarini 6nlemek.
(iii) Diyabet ya da proteiniri gibi ylksek risk gdsteren du-
rumlarin ortaya ¢ikisini 6nlemek.
Tedavi

(i) llag tedavisine baslamak icin “esnek esik” kavrami:
Tum hipertansiflerde >140/90 mmHg, yuksek riskli
olanlarda <140/90 mmHg.

(i) Bir énceki kilavuzda normotansif olarak kabul edilen
bireylerde de ilag tedavisine baglanabilir.

(iii) Yasam bicimi degisikligi herkese tavsiye edilmeli.

(iv) Antihipertansif tedaviye baslamada ve surdirmede
degisik siniflardan ilaglar kullanilabilir.

» Kanitlar, en ¢ok fayday! elde etmek icgin, tedaviye
baglarken secilecek ilagtan ziyade kan basincini di-
stirmenin 6nemini desteklemektedir.

(v) Kanitlar kosullara 6zgu bir ilacin digerine Ustiin olabi-
lecegini desteklemektedir; bu duruma kilavuzda degi-
nilmistir.

(vi) Kombinasyon tedavisi ¢ok iyi bir baslangi¢ tedavi se-
¢enegi olarak disinulmelidir.

diyse ila¢ tedavisine derhal baglanmalidir. Yiiksek
riskli hipertansiflerde ise, YBD ile eszamanli olarak
antihipertansif ila¢ tedavisine baslanmalidir.

Kilavuzda tedavi stratejisi bakimindan en carpici
ifade olan “antihipertansif ilac tedavisinin faydasi kul-
lanilan ilacin cinsinden bagimsiz olup, biiyiik olciide
diisen kan basincinin kendisine aittir” climlesi kilavuz
yazarlarmin bakis agisini 6zetlemektedir. Kan basinci
diisiis derecesi ile fayda arasindaki dogrudan ve yakin
iliskiye dikkat ceken kilavuz, ilag altinda KB <140/90
olan bireylerde ortaya ¢ikan faydanin kullanilan tedavi
tipinden bagimsiz oldugunu ileri siirmektedir. Buradan
hareketle, ila¢ seciminde ise yaklasim su sekildedir: Ti-
yazid tipi ditiretikler (klortalidon ve indapamid dahil),
kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitorleri, ARB’ler
ve beta-blokerlerin hepsi tedaviye baglarken monotera-
pi ya da kombinasyon seklinde ve uygulama sirasi far-
k etmeden kullanilabilir. Hepsi KB’yi yeterli bicimde
diistirebilir, kardiyovaskiiler olaylart anlamli ve 6nem-
li dlciide azaltabilir.

Beta-bloker kullanimi

Bilindigi gibi, Ingiliz hipertansiyon kilavuzu be-
ta-blokerin baslangic tedavisinde iyi bir secenek ol-
madigini, tedavide dordiincii secenek olmasi gerekti-
gini belirtmistir. Kilavuz bu kanitin sadece ASCOT
aragtirmasina dayandigin ileri siirerek, beta-bloker-

(vii) Yiksek riskli hastalarda, ilk 6 ay icindeki kan basinci dis-
me seviyesi, olaylar 6nlemede hayati 5neme sahiptir.

(viii)Diyabet, bébrek hastaligi, koroner kalp hastalgi ve
serebrovaskdler hastaligi olanlarda hedef kan basin-
¢l <130/80 mmHg olmalidir.

(ix) Ozel durumlardaki tedavi yaklasimi, duruma ézgii ba-
sitlestirilmis tavsiyeler halinde kilavuzda ayrintili ola-
rak belirtilmistir.

Organ hasarinin tanimlanmasi

(i) Cok daha fazla kanit, organ hasar varligini géster-
mede rutin ve rutin digi tavsiye edilen testlerin kulla-
nimini desteklemektedir.

(i) Multiorgan hasari kétu prognozla seyrettiginden, fark-
Il dokulara ait organ hasari (kalp, damarlar, bébrek,
beyin) olup olmadigi gdsterilmelidir.

(iii) Organ hasarinin de@erlendiriimesinde kullanilan rutin
testler sunlari icermektedir: mikroalbumindri, serum
kreatinin seviyesi, tahmini glomeril filtrasyon hizi,
tahmini kreatinin klirensi.

(iv) Rutin disi tavsiye edilen organ hasari degerlendirme
yontemleri icerisine ayak bilegi-brakiyial kan basinci
indeksi ve nabiz dalga hizi dahil edilmistir.

(v) Organ hasari tedavi slresince mutlaka degerlendiril-
melidir.

lerin faydali oldugu konusunda bagka kanitlarin da
bulundugunu ve bu nedenle hem tedaviye baglarken
hem de idamede kullanilmas: gerektigini bildirmek-
tedir. Kilavuzda, ALLHAT ve STOP-2 arastirmala-
rinda diiiretik ile birlikte beta-bloker kullanmanin di-
ger stratejilerden farkli olmadigi, INVEST te tedavi-
ye kalsiyum antagonisti ile baglamak ile beta-bloker
ile baglamak arasinda farklilik olmadig1 6rnek olarak
gosterilmekte; ayrica, cogu calismada beta-blokerle-
rin diliretiklerle birlikte kullanilmas1 nedeniyle beta-
blokerlerin saf etkisini gosteren yeterli kanit olmadi-
&1 ileri siirlilmektedir.

Kombine tedavi

Kombinasyon tedavisinin 6nemi yeni kilavuzda
bir kez daha vurgulanarak, hastalarin cogunda hedef
degere ulagmak i¢cin kombinasyon gerektiginden, te-
daviye hangi ilagla baglanmasinin ¢ok da 6nemli ol-
madig1 one siiriilmektedir. Hatta kilavuzda, “hangi
ilagla tedaviye baslanmali?” sorusu yerine, ‘“hangi
ideal kombinasyonla tedaviye baslanmali?” sorusu-
nun daha akilc1 oldugunun alt1 ¢izilmistir. Kilavuza
gore, evre 2 ve 3 hipertansiyonda ve ¢ok yiiksek KV
riskine sahip bireylerde tedaviye iki ilag¢la baglanma-
lidir. Elbette ki, monoterapinin KB yi sinirlt diigiirme
ozelligi nedeniyle, evre 2 ve lizeri hipertansiyonda
hedef KB’ye ulasmada kombinasyon tedavisi eski-
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den beri yapilan akilct bir 6neridir. Ancak, hafif yiik-
sek KB’ye sahip olmakla birlikte, yiiksek risk tastyan
bireylerde de tedaviye kombinasyonla baslanmasi
yeni bir goriis olarak bu kilavuzda yer almaktadir.
Yakin donem kanitlara (VALUE calismasi) dayali bu
tavsiye, boylesi bir hasta grubunda KB’nin ilk alt1 ay
icinde kontrol edilmeyisinin yiikksek KV olaylariyla
seyretmesi nedeniyledir.

ilag secimini etkileyen faktorler

Hipertansiyona eslik eden klinik ya da subklinik
hastalik varlig1 bir ila¢ grubunu 6tekinden {istiin kila-
bilmektedir. Ozel baz1 durumlarda ve klinik kosullar-
da ilac se¢imi kilavuzda ayrintili olarak yer almistir.
Kilavuza gore, tedaviyle klinik olaylarin 6nlenmesi
yaninda organ hasariin kotiilesmesi ve bireyin daha
yiiksek riskli bir duruma geg¢mesi de Onlenmelidir.
Yiiksek KV riskini yansitan diyabet ya da atriyal fib-
rilasyon gelismesinin 6nlenmesi veya bobrek yeter-
sizligindeki kotiilesmenin dnlenmesi, bu duruma ve-
rilebilecek ©rneklerdir. Ornegin, renal korunmada
RAS blokajmin diger ilag gruplarindan daha iyi so-
nug verdigi iyi bilinmektedir. Metabolik sendromlu-
larda diyabetin onlenmesinde RAS blokaj1 ve kalsi-
yum antagonistlerinin beta-bloker ve diiiretiklerden
tistlin koruma sagladig1 6rnek verilebilir.

Diyabet ve hipertansiyon

Diyabetiklerde yogun YBD onerileri yaninda, di-
ger hipertansiflerden farkli olarak, tedaviye baglama
esigi (yiiksek normal KB) ve tedavi hedefi daha dii-
siiktiir (<130/80 mmHg); eslik eden diger risk faktor-
lerine yonelik tedaviyi de (aspirin ve statin gibi) icer-
mektedir. Tedavide tiim ilaclarin (ditiretik ve beta-
blokerler dahil) faydali oldugu ve denenmesi gerekti-
§i vurgulanmakta, RAS blokajinin kombinasyon
icinde mutlak bulunmasi onerisi yaninda, mikroalbu-
miniiri ya da renal yetersizlik durumunda ilk agsama-
da tercih edilmesi gerektigi tavsiye edilmektedir.

Kadinlarda hipertansiyon

Meta-analizlere gore, hipertansiyon tedavisinde
elde edilen yarar cinsiyetten bagimsizdir. Tedavi stra-
tejileri de genel olarak benzerdir. Tek farklilik dogur-

ganlik donemindeki kadinlarda ilag secimindedir. Po-
tansiyel teratojenik 6zellikleri nedeniyle, RAS bloka-
jt yapan ilaglar eskiden oldugu gibi bu kilavuzda da
tavsiye edilmemektedir.

Kilavuzda acik kalan bazi noktalar

Kilavuz hipertansiyonda karsilasilabilecek her bir
durumu olduk¢a kapsamli sekilde ele almigsa da, ka-
nit aci1g1 ya da bilgi eksikligi olan veya tartismali
alanlara da ayn oOlciide dikkat cekmektedir. Bunlarin
bazilar1 son derece basit sorunlar olup oniimiizdeki
bes yil icinde ¢oziimlenebilecekken, bazilar1 uzun sii-
re belirsiz kalacak gibi goziikkmektedir. Bunlar 6zet-
leyecek olursak:

 ACE+ARB kombinasyonu mekanistik bilin-
mezligini siirdiirmekle birlikte, devam eden klinik
calismalar sonuglanincaya dek kullanilmasi tavsiye
edilmemektedir.

« Iskemik inme ve KB arasindaki iligki son dere-
ce net olmasina ragmen, iskemik inme sonrasi erken
KB diisiirme (saatler-giinler) konusu halen acgik de-
gildir. Her ne kadar KB’yi diisirmenin faydasi yo-
niinde bazi kanitlar (ACCESS c¢alismasi) bulunsa da,
kilavuz dikkatli davranilmasini tavsiye etmektedir.
Devam eden calismalarin sonucu bu konuya agiklik
getirecektir.

« Ozellikle yaslilarda sik karsilasilan postural hi-
potansiyon yani sira, yatarken hipertansiyon duru-
munda da nasil bir tedavi stratejisi uygulanacag: be-
lirsizligini korumaktadir.

* Metabolik sendroma sahip normotansif ya da
yiiksek normal KB’li kisilerde ilac¢ tedavisi icin he-
niiz yeterli kanit olmadigindan tedavi tavsiye edilme-
mektedir.
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