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OzZET

Turk Hipertansiyon Uzlagi Raporu, Avrupa ve Amerika kay-
nakli uluslararasi kilavuzlari Glkemiz klinik pratigine uyarla-
mak ve hipertansiyon hastalari ile ilgilenen hekimlere temel
bir basvuru kaynag: olabilecek pratik bir metin olusturmak
amaclyla ilk kez 2015 yilinda hazirlandi. Hipertansiyon-
la ilgili bes temel hipertansiyon derneginin olusturdugu bir
komisyon tarafindan hazirlanan bu rapor, kabul gérda ve
yaygin olarak kullaniimaya basglandi. 2015 yilindan sonra
hipertansiyon literatiriindeki yeni klinik calismalar ve gin-
cellenen uluslararasi kilavuzlar, Turk Hipertansiyon Uzlasi
Raporu’nun da glincellenmesi ihtiyacini dogurdu. Gincelle-
nen 2019 raporunda kan basinci dizeyleri Normal, Artmis,
Evre 1 ve Evre 2 hipertansiyon olarak siniflandirildi. Sekon-
der hipertansiyon icin yeni bir béliim eklendi. ilag tedavisine
dort grup ilagtan [dilretikler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyo-
tensin dénistirici enzim (ACE) inhibitérleri ve anjiyotensin
reseptdr blokerleri (ARB)] herhangi biri veya kombinasyonu
(ACE inhibit6rii ve ARB kombinasyonu harig) ile baglanabile-
cegi belirtildi. Beta-blokerlerin ise sadece atriyal fibrilasyon,
kalp yetersizligi ve koroner arter hastaligi gibi hastaliklarda
ilk secenek tedavi olarak kullanilabilecedi vurgulandi. Kan
basinci duzeyi =150/90 mmHg olanlarda hipertansiyon teda-
visine 6ncelikle kombinasyon tedavisiyle baglanmasi éneril-
di. Hipertansiyon tedavisinde yas ve eslik eden hastaliklarin

ABSTRACT

The Turkish Hypertension Consensus Report was prepared
for the first time in 2015 to adapt the European and Ameri-
can international guidelines to our clinical practice and to
create a practical report that could be a basic reference for
all physicians dealing with hypertensive patients. This report,
which was prepared by a committee with representation from
5 leading hypertension associations, has been accepted and is
widely used. New clinical studies in hypertension literature and
updated international guidelines since 2015 have demanded
an update of the Turkish Hypertension Consensus Report as
well. In this updated 2019 report, blood pressure levels were
classified as Normal, Elevated, Stage 1, and Stage 2 hyperten-
sion. A new section was added for secondary hypertension. It
was specified that drug treatment may be initiated with any 1 or
a combination of 4 groups of drugs (diuretics, calcium channel
blockers, angiotensin-converting enzyme [ACE] inhibitors, and
angiotensin receptor blockers [ARBs]), except a combination
of an ACE inhibitor and an ARB. It was emphasized that beta-
blockers may be a first choice for hypertension treatment in
diseases such as atrial fibrillation, heart failure, and coronary
artery disease. The initial recommendation for hypertension
treatment is a combination therapy in patients with a blood
pressure level =150/90 mmHg. Target blood pressure values
were redefined according to age and the presence of comor-

Gelis tarihi: 09.07.2019 Kabul tarihi: 23.07.2019
Yazisma adresi: Dr. Sinan Aydogdu. Tirkiye Yiiksek ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Ankara, Turkey.
Tel: 490 312 - 306 10 00 e-posta: sinanaydogdu@yahoo.com
© 2019 Tiirk Kardiyoloji Dernegi



https://orcid.org/0000-0003-4652-024X
https://orcid.org/0000-0002-9517-7815
https://orcid.org/0000-0002-9637-6744
https://orcid.org/0000-0002-2687-8861
https://orcid.org/0000-0002-9741-6779
https://orcid.org/0000-0001-8538-4733
https://orcid.org/0000-0002-4237-1163
https://orcid.org/0000-0001-6504-5355
https://orcid.org/0000-0002-4055-7896
https://orcid.org/0000-0002-5389-3143
https://orcid.org/0000-0003-3821-412X
https://orcid.org/0000-0002-6231-0034
https://orcid.org/0000-0002-7437-318X
https://orcid.org/0000-0001-6117-183X
https://orcid.org/0000-0001-6441-3339

536

Turk Kardiyol Dern Ars

varhgina gére kan basinci hedef degerleri yeniden tanim-
landi. Hipertansiyon tedavi algoritmasi yenilendi; artmis kan
basinci grubuna da (sistolik kan basinci, 120—139 mmHg ve
diyastolik kan basinci, 80—89 mmHg) risk temelli yaklagim ile
ila¢c tedavisi baslanabilecegi 6nerisi getirildi. Yasi 80 ve lze-
rinde olan kisilerde ila¢ tedavisi baglanmasi icin esik klinik
sistolik kan basinci diizeyi 160 mmHg’den =150 mmHg’ye
disurilda. Hipertansiyon tedavisinde 6zel hasta gruplarina
gebelik ve laktasyon bdliimi eklendi. Onceki raporda oldugu
gibi, bu giincellemede de hipertansiyonu butiin yonleri ile ele
alan kapsaml bir rapordan ¢ok, klinikte en sik gérulen du-
rumlara ydnelik pratik uygulama énerilerinin sunulmasi he-
deflendi. Bu rapor hastalarin ¢ogdu icin kanita dayali 6neriler
sunmakla birlikte, hastadan hastaya farkhliklarin olabilecegi
ve bdyle durumlarda hekimin iyi bir klinik degerlendirmeye
gbére hastalara bireysellestiriimis yaklasimlarda bulunmasi
gerektigi unutulmamalidir.

ipertansiyon en sik gorulen kronik hastalik-

lardan biridir ve kiiresel bir halk sagligi soru-
nudur. Hipertansiyon; kalp hastaliklari, inme, bobrek
hastaligi, erken 6lum ve yeti yitimi gibi durumlarla
iligkili olup, saglik ve ekonomi alaninda onemli bir
yuk olusturmaktadir. Bununla birlikte, hipertansiyon
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hiper-
tansiyon tani ve tedavisi konusunda uilkemizdeki kli-
nik uygulamalar i¢in bir rehber olmasi amaciyla “Turk
Hipertansiyon Uzlagi Raporu” hipertansiyonla ilgili
bes temel dernek (Turk Kardiyoloji Dernegi, Turk I¢
Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi, Turkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi, Turk Nefroloji Dernegi ile
Turk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi)
tarafindan hazirlanarak ilk kez 2015 yilinda yayim-
lanmistir.!! Bu raporun yayimlandigi tarihten gunii-
milze kadar hipertansiyon tani ve tedavisiyle ilgili bir-
cok calisma ve meta-analiz yayinlanmigstir. Ozellikle
Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT)
caligmasi®” ve Heart Outcomes Prevention Evaluati-
on-3 (HOPE-3) ¢aligsmasi® bagta olmak tizere agikla-
nan klinik ¢aligmalar ve bir¢ok meta-analizin sonuglari
literatiire hipertansiyonla ilgili yeni ve donemli veriler
sunmustur.**! Ayrica 2017 yilinda American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA), American College of Physicians (ACP) ve
2018 yilinda European Society of Cardiology (ESC)
tarafindan guincel hipertansiyon kilavuzlar1 yayimlan-
mustir.'12 Bu ¢alismalarin meta-analizi ve kilavuzla-
rin yeni verileri 151ginda “Turk Hipertansiyon Uzlast
Raporu”nda guncelleme ihtiyaci ortaya ¢ikmigtir. Bu

bidities. The hypertension treatment algorithm was renewed;
it is proposed that drug therapy can also be initiated with a
risk-based approach for the group with an elevated blood pres-
sure (systolic blood pressure: 120—139 mmHg, diastolic blood
pressure: 80—89 mmHg). The threshold clinic systolic blood
pressure level was reduced from 160 mmHg to =150 mmHg
for the initiation of drug therapy in individuals 80 years of age
or more. The section on the treatment of special groups has
now been expanded to include pregnancy and lactation. As in
the previous report, in this update, practical recommendations
for the most common cases seen in the clinic were the goal,
rather than a comprehensive report that addresses all aspects
of hypertension. This report has evidence-based recommen-
dations for most patients; however, it should be kept in mind
that there may be differences from 1 patient to another and that
physicians should take an individualized approach according
to a good clinical evaluation.

yeni raporda, hipertansiyon tani ve tedavisindeki de-
gisikliklerle beraber daha onceki raporda yer almayan
“sekonder hipertansiyon” ile “gebelik ve laktasyonda
hipertansiyon” konularina da yer verilmistir.

Tanim ve Siniflandirma

Bu uzlag1 raporunda, 18 yas """
uzerindeki erigkinlerde hekim

tarafindan yapilan, tekrarla- Kan Basmci

=140/90 mmHg
(Klinik 6l¢iim) =
Hipertansiyon

nan klinik ol¢umler ile sis-
tolik kan basmcinin =140
mmHg ve/veya diyastolik
kan basmcinin =90 mmHg ol-
masi hipertansiyon olarak tanim-
lanir. Sistolik kan basinci 6zellikle onemlidir ve ¢cogu
hastada tanida esastir.

Genel populasyonda klinik kan basinci duzeyleri-
ne gore siniflandirma Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Klinik kan basinci diizeylerine gére kan basinci
siniflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmig 120-139 velveya 80-89
Hipertansiyon =140 velveya =90
Evre 1 140-159 velveya 90-99
Evre 2 =160 ve/veya =100

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.
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Tablo 2. Olgiim yontemine gore hipertansiyon tanisi

Kategori SKB DKB
(mmHg) (mmHg)
Klinik =140 ve/veya =90
Ev =135 velveya =85
Ambulatuvar kan basinci
24 saatlik ortalama =130 velveya =80
GUndlz ortalamasi =135 velveya =85

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Tani

Eriskinlerde her muayenede kan basinci mutlaka
olctilmeli ve 30 saniyeden daha kisa siirede olmamak
kosulu ile nabiz sayilmalidir. Bunun yani sira hastanin
risk faktorlerini belirlemek ve sekonder hipertansiyon
nedenlerini sorgulamak amaciyla ayrintili tibbi oyku
almmali, sistemik fiziksel muayene ve gerekli labo-
ratuvar incelemeleri yapilmaldir. Klinik kan basinci
olcuimlerine gore hipertansiyon tanisi Sekil 1 ve ilk
degerlendirmede hipertansiyon tanisi almamig olgu-
larda izlem onerileri Sekil 2’de 6zetlenmistir.

Tibbi oyku

Hipertansiyonu olan hastalarda onceki kan basinci
olcumleri, gecirilmis ve/veya eslik eden hastaliklar,
kardiyovaskiler hastalik risk faktorleri, ailede kalp
ve damar hastalig1 oykusi, hipertansiyon tedavisi i¢in
kullanilmig veya kullanilmakta olan ilaclar ile sekon-
der hipertansiyon nedenlerine ve organ hasarina yo-
nelik belirtiler sorgulanmalidir.

Standart kan basinci ol¢iumii

Hekim tarafindan, uygun mangon ile oskiiltatuvar
veya otomatik (dijital gostergeli) tansiyon 0l¢iim alet-
leri kullanilarak koldan dl¢im yapilmalidir. Ilk mua-
yenede hastanin iki kolundan da dl¢iim yapilmalidir.
Iki koldan yapilan kan basinci dl¢tiimleri arasinda fark
varsa olcumler tekrarlanmali; tekrarlanan 6l¢imlerde
sistolik kan basinci farki >15 mmHg ise neden arag-
tirtlmali; her durumda, sonraki dl¢iimler kan basinci-
nin yitksek oldugu koldan yapilmalidir. Ol¢iim dncesi
hastanin oturur durumda en az bes dakika dinlenmesi-
ne izin verilmeli, avug agik, kolu kalp seviyesinde ve
bir seferde en az iki dl¢iim yapilarak (en az iki daki-
ka ara ile) ortalamas1 kaydedilmelidir. Hastada aritmi

Klinik Kan Basinci Olgiimii 2140/90 mmHg'2

/

SKB =140-159
ve/veya
DKB =90-99 mmHg

SKB =160-179
ve/veya
DKB =100-109 mmHg

SKB =180
ve/veya
DKB =110 mmHg?®

veya

veya

Tekrar doktor 6lgiimi (SKB =140 veya DKB =290 mmHg)
Ev kan basinci élgiimii (SKB =135 veya DKB =85 mmHg)

Ambulatuvar kan basinci 6lglimi (24 saatlik SKB =130 veya DKB =80 mmHg)

konulmalidir.
SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

HIPERTANSIYON

'Kan basinci 6lctimi ilk muayenede iki koldan ayri ayri yapiimali ve takiplerde ylksek 6lctlen kol kullaniimalidir. En az iki 6lgim
yaparak hastanin kan basinci ortalamasina gére tani akigi kullaniimalidir.

2Bu olgumler sirasinda 6ykdi, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapilmasi 6nerilir. Ev kan basinci veya ambulatuvar
KB él¢iimi imkani olmayan hastalarda, laboratuvar sonuglarini getirdikleri zaman yeniden él¢im yapilarak tani konulmasi énerilir.
®Hastanin kan basinci bu degerlerde ise bir iki kez daha 6lgtimelidir. Bu degerler devam ediyorsa, hastaya hipertansiyon tanisi hemen

Sekil 1. Hipertansiyon tanisi icin akis semasi.
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Normal KB

(

Hipertansif Olmayan Hastalarda Takip Onerileri

Artmis KB
I

Y ¥

SKB <120 mmHg

DKB <80 mmHg

SKB=120-129 mmHg
ve velveya
DKB=80-84 mmHg

SKB=130-139 mmHg
velveya
DKB=85-89 mmHg

Y

y Y

Yilda bir kan basinci
olcuimu

6 ayda bir kan basinci
Olcimi

3 ayda bir kan basinci
Slcimu

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Sekil 2. ik degerlendirmede kan basinci <140/90 mmHg olan hastalarda takip 6nerileri.

varsa otomatik cihazlarla kan basinci dl¢imii hatali
sonug verebilir. Bu nedenle mutlaka palpasyonla na-
biz degerlendirilmeli ve duzensizlik varsa stetoskop
kullanilarak kan basinci klasik yontemle dl¢culmelidir.

Ik degerlendirmede, tekrarlanan dl¢iimler sonucu
sistolik kan basme1 180 mmHg veya diyastolik kan
basinci 110 mmHg uizerinde olan hastalarda hipertan-
siyon tanist hemen konur. Ancak kan basinci 140/90
mmHg ve 179/109 mmHg arasinda olan hastalar, hi-
pertansiyon tanisinin dogrulanmasi i¢in mutlaka ikin-
ci kez muayeneye cagrilmalidir (Sekil 1).

Taninin kesinlegtirilmesi icin sistolik kan basinci
140-159 mmHg veya diyastolik kan basmci 90-99
mmHg olan hastalarda iki—dort hafta icinde; sisto-
lik kan basinc1 160-179 mmHg veya diyastolik kan
basimci 100-109 mmHg olan hastalarda bir—iki hafta
icinde en az bes giin sabah ve aksam otomatik dl¢iim
cihazi ile evde kan basinci 6l¢iimuiniin yapilmasi 6ne-
rilir. Evde kan basinci takibi olanagi yoksa bir saglik
caligsani tarafindan tercihen otomatik dl¢iim cihazla-
11 ile kan basinct 6l¢imil yaptirmalar1 Onerilmelidir.
Tani dogrulamasi, imkan olan durumlarda, ambulatu-
var kan basinci dl¢cumiu ile de yapilabilir. Evde kan
basinci takibi veya ambulatuvar kan basinci dl¢imil
imkan1 yoksa kontrol muayenesi sirasinda tani1 konu-
labilir (Sekil 1).

Ilk degerlendirmede hipertansiyonu olmayan
olgularda; kan basinci normal aralikta olanlarda
(<120/80 mmHg) yilda bir, sistolik kan basinct 120—
129 mmHg veya diyastolik kan basinc1 80-84 mmHg
olanlarda alt1 ayda bir, sistolik kan basinct 130-139

mmHg veya diyastolik kan basinci 85-89 mmHg
olanlarda ise ii¢ ayda bir tekrar kan basinci d6l¢imu
onerilir (Sekil 2).

Evde kan basinci ol¢iimii

Evde kan basinci dl¢iimiinde, kol i¢in uygun man-
sonlu ve onayl otomatik tansiyon ol¢um aleti kulla-
nilir (http://www.turkhipertansiyon.org/pdf/Onay-
li_Aletler_2017.pdf)."*) Ev ol¢umleri en az bes giin
yapilmalidir. Kan basinci, sabah ve aksam saatlerinde
ve her seferinde en az ikiger kez 6l¢ulmelidir. Evde kan
basinc1 Olcimil en az bes dakika dinlendikten sonra
yapilmali ve dlciimden onceki 30 dakika icinde sigara
veya kahve icilmemeli, egzersiz yapilmamalidir. Bir
dakika arayla iki 0l¢iim alinarak bu iki 6l¢timiin ortala-
masi kaydedilmelidir. Kan basinci 6l¢imiinde kullani-
lacak otomatik tansiyon dl¢tim cihazinin koldan dl¢iim
yapan cihaz olmasi onemlidir. Bilekten 6l¢iim yapan
cihazlar evde kan basmci takibinde Onerilmemekte-
dir. En az bes giin sabah ve aksam yapilan kan basin-
c1 dlcumlerinde, ortalama sistolik kan basincinin 135
mmHg veya diyastolik kan basimcinin 85 mmHg tize-
rinde olmasi durumunda hipertansiyon tanis1 konur.

Beyaz onluk etkisi veya maskeli hipertansiyon
stiphesi varsa ev 0l¢umleri 0zellikle istenmelidir.

Ambulatuvar kan basinci 6l¢iumii

Ozel bir cihazin hasta Uizerinde 24 saat sureyle ta-
sinarak gunluk aktivite ve uyku sirasinda kan basinci
kayitlarinin alinmast ile yapilan ambulatuvar kan ba-
sinc1 dl¢imil, hipertansiyonun tanisinda ve takibinde
ideal bir yontemdir ve imkan olan her durumda kul-
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lanilmalidir. Ancak imkanlar kisitl ise, asagidaki du-
rumlar i¢in ambulatuvar d6lciim gereklidir:

- Klinik kan basinci ve evde dlculen kan basinci
arasinda belirgin uyumsuzluk olmast,

- Dipping (normalde uykuda kan basincinin dug-
mesi) varliginin arastirilmasi,

- Nokturnal hipertansiyon siiphesi,
- Kan basinci degigkenliklerinin saptanmasi.

Ambulatuvar kan basmcinin 24 saatlik ortalama-
s1 =130/80 mmHg veya gunduz ortalamas1 =135/85
mmHg ise hipertansiyon tanis1 konur.

Ol¢iim yontemlerine gore hipertansiyon tanisi
Tablo 2’de gosterilmisgtir.

Laboratuvar incelemeleri

Kardiyovaskiiler riski, hedef organ hasarini ve se-
konder hipertansiyonu arastirmak ve degerlendirmek
amaciyla her hastada, bazi temel laboratuvar incele-
melerinin yapilmasi gereklidir. Istenecek incelemeler
Tablo 3’te gosterilmistir.

Sekonder hipertansiyon

Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene bagli
ise sekonder hipertansiyon olarak kabul edilmektedir.

Tablo 3. Hipertansif hastada 6nerilen temel laboratuvar
incelemeleri

Her hastada dnerilenler
Tam kan sayimi
Tam idrar incelemesi
Aclik kan glukozu
Kanda sodyum, potasyum ve Urik asit
Lipit profili
Kreatinin ve tahmini glomerdler filtrasyon hizi
Elektrokardiyografi
Diyabetli hastalarda idrar albimin atilim orani (yillik
takip)
Klinik duruma gére
idrar albiimin atilim orani
ALT/AST
Kalsiyum
Tiroid uyarici hormon (TSH)
Oral glukoz tolerans testi
Ekokardiyografi

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz.

Sekonder hipertansiyon tim hipertansiyon olgulari-
nin yaklagik %10 unu olusturur.

Hipertansiyon hastalarinin hepsinin sekonder hi-
pertansiyon agisindan degerlendirmesi hem zaman
hem de maliyet agisindan uygun olmayacagindan
klinik ipuglartyla kimlerin arastirilacagina karar veril-
mesi daha uygundur.

Kimlerde sekonder hipertansiyon
arastirilmahdir?

1) Oykude sekonder hipertansiyonu dustindiire-
cek durumlar:
a. Ailede bobrek hastalig1 oykusi,
b. Ilac¢ kullanimi: nonsteroid antienflamatuvar-
lar, dekonjestanlar, oral kontraseptifler, me-
yan koku surubu, karbenoksolon, kokain,

amfetamin, glukokortikoidler, eritropoetin,
siklosporin,

c. Kas gugsuzlugu gibi hiperaldosteronizm be-
lirtileri,
d. Horlama; uyku apnesi (partnere danigilmast),

e. Terleme epizotlari, bas agrisi, anksiyete,
carpinti gibi feokromositoma belirtileri.

2) Direngli hipertansiyonu olan hastalar: Biri diu-
retik olmak tizere ug¢ farkli sinifta antihipertan-
sif ilac1 yeterli dozda kullanmasina ragmen kan
basinci kontrol altina alinamayan hastalar

3) Antihipertansif tedavi altindayken kan basinci
kontroli1 aniden bozulan hastalar

4) Otuz yagindan once hipertansiyon tanisi alan
hastalar

5) Kan basinci duzeyine gore beklenenden daha
agir hedef organ hasar1 gelismis hastalar

6) Anjiyotensin donugturici enzim (ACE) inhi-
bitorleri veya anjiyotensin reseptor blokerleri
(ARB) kullanim1 sonrasi kreatinin diizeylerin-
de ciddi yiikselme (>%?30) olan hastalar

7) Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi
saptanan hastalar.

Tedavi

Yasam tarzi degisiklikleri

Toplum saglig1 acisindan erigkin bireyin kan ba-
sinc1 hangi evrede olursa olsun uygun yasam tarzi
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degisiklikleri onerilmelidir. Eger bireyin kan basinci
artmisg ise (sistolik 120-139 mmHg, diyastolik 80-89
mmHg) bu dneriler 1srarla vurgulanmalidir. Hasta hi-
pertansif ise yagam tarzi degisikligi Onerileri mutlaka
uygulanmalidir. Yasam tarzi degisiklik Onerileri aga-
gidadir:

* Ideal viicut agirhigi: Saglik Bakanligi verileri-
ne gore Ulkemizde erigkin nifusun %64.9’unun
normal vucut agirhignin tzerinde oldugu
(%34.6 fazla kilolu, %30.3 obez) bildirilmek-
tedir.l'"Y Hasta fazla kilolu ise uygun kiloya in-
mesi Onerilmeli veya en azindan kilo vermesi
(agirhiginin en az %5-10"u kadar kilo kaybi)
tesvik edilmelidir.

* Tuz kisitlamasi: Gunluk sodyum alimi 2-2.4 g
(5-6 gtuz) ile sinirlandirilmalidir."* Turkiye’de
genel populasyonda yapilan SALTURK caligma-
lart giinlik tuz tiketiminin oldukca yiiksek oldu-
gunu (yaklagik 15 g/guin) ve bunun hipertansiyon
ile iligkisini gostermisgtir.!'%!7

* Saghkh beslenme: Hipertansiyon hastalarinin
beslenmesinde agirlikli olarak sebze ve meyve,
az yagl besinler, tam tahil, sebze kaynakli pro-
tein ve haftada en az iki kez balik yer almalidir.
Cabuk tuketilen, islenmis ve asir1 yag, rafine
seker ve tuz igceren yiyeceklerin tuketiminden
kacimilmalidir.

e Sigaranmin birakilmasi: Hipertansif hastalarin
sigara kullanmamasi, kullaniyor ise mutlaka
birakmasi tavsiye ve tesvik edilmelidir. Sigara
birakma kardiyovaskuler riski azaltmada en et-
kili 6nlemlerden biridir. Ulkemizde 4207 Say1li
Tutun Urtnlerinin Zararlarinin Onlenmesi ve
Kontrolit Hakkinda Kanun ile baglatilan sigara
yasagi uygulamalariin tiketim uzerine azal-
tic1 etkisi oldugu, bununla birlikte sigara icme
sikliginin hala yuksek oldugu bildirilmektedir.
Saglik Bakanlig1 2016 verilerine gore =15 yag
yetigkinlerin %26.5’i halen sigara i¢gmektedir.
Sigara icme siklig1 erkeklerde (%40.1) kadin-
lardan (%13.3) daha yuksektir."®!

* Alkol kisitlamasi: Hipertansif hastalarin al-
kol kullanmas1 onerilmez. Eger kullaniyorlar-
sa erkekler icin en fazla 20-30 g/gun etanol,
kadinlar icin en fazla 10-20 g/gin etanol ile
sinirlanmal1 ve daha fazla miktarda alkol tuket-
memeleri dgutlenmelidir.

* Hareketli yasam: Hastalara yasina ve fiziksel
durumuna uygun sekilde duizenli fiziksel akti-
vite/egzersiz yapmasi salik verilmelidir. Genel
olarak haftada en az bes kez 30 dakikadan az
olmayan aktivite onerilmektedir. Buna ek ola-
rak giin boyunca da hareketli bir yagam ogiut-
lenmelidir.

* Stres yonetimi: Davraniglarin diizenlenmesi
ve gevseme teknikleri hakkinda onerilerde bu-
lunulmalidir.

Ilac tedavisi

Antihipertansif ila¢ tedavisine baglamak i¢in kan
basinci degeri ile birlikte risk fak-
torleri ve eslik eden hasta-
liklar dikkate alinmalidir.
Genel toplumda tedaviye
baglamak icin esik klinik
sistolik kan basinct degeri
=140 mmHg veya diyas-
tolik kan basinci degeri =90
mmHg iken yas1 =80 olanlarda
esik klinik sistolik kan basinci =150
mmHg’dir (Tablo 4). Yas1 =80 olan olgular icin 6ne-
rilen esik kan basinci degeri kesin karar verdirici ni-
telikte olup, diyabet, kronik bobrek hastaligi, koroner
arter hastaligi ve yuksek risk varliginda dahi gecerli-
dir. Evre 1 hipertansiyonda ila¢ tedavisine diyabetes
mellitus, kronik bobrek hastaligi, koroner arter hasta-
1181, serebrovaskiiler hastalik veya hedef organ hasari
varliginda hemen baglanir. Bu hastaliklarin olmadig1
durumlarda yasam tarzi degisiklikleri onerilir. U¢ ay
sonra kan basinci hala Evre 1°de ise ilag tedavisine
baglanir. Ancak hastanin guinlik yasam kalitesini et-
kileyen hipertansiyonla iligkili semptomlar1 varsa an-
tihipertansif ila¢ tedavisine daha erken baglanabilir.
Evre 2 ve uizeri hipertansiyonda ilag tedavisine hemen
baglanmalidir (Sekil 3). Antihipertansif tedavi basla-

Antihipertansif .
ila¢ secerken
kontrendikasyonlar:
bilmek onemlidir. J§

Tablo 4. Yasa gére ilac tedavisi icin esik ve hedef kan
basinci diizeyleri

Yas grubu* Esik kan basinci Hedefkan basinci
(mmHg) (mmHg)
18-64 yas =140/90 120-130/70-80
65-79 yas =140/90 130-140/70-80
=80 yas =150 130-140/70-80

*Eslik eden hastalik durumundan bagimsiz olarak verilmistir.
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Hipertansiyonda Tedavi Yaklasimi

Artmis KB
(SKB=130-139 mmHg)
DKB=80-89 mmHg)

Evre 1 HT
(SKB=140-159 mmHg)
DKB=90-99 mmHg)

Evre 2 HT
(SKB =160 mmHg)
DKB =100 mmHg)

Y
Yasam tarzi degisikligi
6 ay sonra kan basinci halen
130-139/80-89 mmHg olan
yuksek riskli hastalarda ilag
tedavisi baglanabilir

Y

Yasam tarzi degisikligi ile
beraber hemen ilag tedavisi
baslanir

v

v

DM, KBY veya KAH
varliginda hemen ilag
tedavisi baglanir

Yasam tarzi degisikligi 3 ay sonra
halen kan basinci kontrol altinda

degilse ilag tedavisi baglanir

bébrek yetersizligi; KAH: Koroner arter hastaligi.

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus; KBY: Kronik

Sekil 3. Hipertansiyonda tedavi yaklagimi.

nan hipertansif bireylerde esik ve hedef kan basinci
degerleri yag ve komorbid durumlara gore Tablo 5’te
gosterilmistir. Ek olarak, 65-79 yas arasindaki yuk-
sek riskli hastalarda, tolere edilebiliyorsa hedef kan
basinci duzeyi 120-130/70-80 mmHg olarak hedef-
lenebilir.

Risk temelli yaklasim

Bu raporda, kan basinci 130-139/80-89 mmHg
araliginda ve yas1 <65 olan bireylerde “risk temelli”
yaklagim savunulmaktadir. Risk degerlendirmesi,
ideal olarak SCORE puanlamas: kullanilarak yapil-
sa da, klinik uygulamada ¢ok yaygin kullanilmadi-
g1 gozlenmektedir. Buradan hareketle, bazi basit
hasta ozelliklerini temel alan bir risk belirleme yon-
temi ile SCORE puant >%5 olan hasta grubunun

saptanabilecegi gorusundeyiz. Risk degerlendirme-
sinde onerilen yontem Tablo 6’da gosterilmistir. Bu
degerlendirme sonucunda kan basinct 130-139/80—
89 mmHg olan olgulardan “yuksek riskli” olarak
tanimlananlarda, alti aylik yasam tarzi degisikligi
uygulamasini takiben ila¢ tedavisi baglanmasi dusgii-
nilmelidir.
Ilac¢ Secimi

Ek bir hastaligi olmayan hipertansif bireylerde ilag
tedavisine dort grup ilactan [tarihsel gelisim sirasiyla
diuretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ACE
inhibitorleri ve ARBler] herhangi biri veya kombinas-
yonu (ACE inhibitorii ve ARB kombinasyonu haric)
seklinde baglanabilir. Beta-blokerler; atriyal fibrilas-
yon, kalp yetersizligi veya koroner arter hastalig1 gibi

Tablo 5. Eslik eden hastalik/yiiksek risk durumuna ve yasa gére ilac tedavisi icin esik ve hedef kan basinci diizeyleri

18-64 yas 65-79 yas =80 yas
Esik KB Hedef KB Esik KB Hedef KB Esik KB Hedef KB
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
DM =>140/90 120-130/70-80 =>140/90 130-140/70-80 =150 130-140/70-80
KAH >140/90 120-130/70-80 >140/90 130-140/70-80 =150 130-140/70-80
KBH =>140/90 120-130/70-80 =>140/90 130-140/70-80 2150 130-140/70-80
YUksek riskli olgular® >130/80 120-130/70-80 >140/90 130-140/70-80 =150 130-140/70-80
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Tablo 6. Risk temelli yaklasim (<65 yas olgularda)

Asagidakilerden en az 2 major veya en az 1 majér + 2
mindr kriter veya majér kriter olmaksizin 3 mindr kriter
bulunmasi durumunda hipertansiyon hastasi “yiksek
riskli” kabul edilir.

Maijor risk kriterleri
KBH—tGFH <60 mL/dakika
Diabetes mellitus
Koroner arter hastaligi
Minér risk kriterleri
Sigara kullanimi
Yas=55-65 yil
LDL-kolesterol >130 mg/dL

KBH: Kronik bébrek hastaligi; LDL: Dusik dansiteli lipoprotein; tGFH: Tah-
mini glomerdiler filtrasyon hizi.

hastaliklarda hipertansiyon tedavisi igin ilk secenek
olarak kullanilabilir.

Antihipertansif tedaviye tek ilagla veya kombi-
nasyon ile baglanabilir. Tek ilacla baglanmasi duru-
munda kan basinci hedef duzeye gelmezse kombinas-
yon tedavisine gecilir. Kombinasyon tedavisinde ilk
basamakta ACE inhibitorleri/ARB+KKB veya ACE
inhibitorleri/ARB+diuretik tercih edilmesi onerilir.
Eger bu kombinasyon ile kan basinci kontrol altina
alimamazsa ACE inhibitorleri/ ARB+KKB+ditiretik
kombinasyonuna gegilir. U¢li kombinasyonla da kan
basinci kontrol altinda degilse tedaviye mineralokor-
tikoid reseptor antagonistinin eklenmesi dugiiniilme-
lidir (Sekil 4). Monoterapi ile Tablo 4 ve 5’te belir-
tilen kan basinci hedef degerlerine ulasma oraninin
dustk olmasi nedeniyle kan basinct =150/90 mmHg
olanlarda ilk basamakta tedaviye kombinasyon teda-
visi ile baslanmasi onerilir. Hasta uyumu agisindan
tek tablette kombinasyon tedavisi tercih edilmesi
onerilir. Tedavide birden fazla tablet kullaniliyorsa,
en az birinin aksam saatlerinden sonra verilmesi one-
rilir.

Antihipertansif Tedavi

Y

Y Y
ACE inh/ARB Beta
veya blokerleri?
KKB
veya
ditretikler

<150/90 mmHg' 2150/90 mmHg
Monoterapi Kan basinci
P hedefte degil

'Kan basinci hedefinin <130 mmHg oldugu durumlarda dogrudan kombinasyon tedavisi baglanabilir.

2Betablokerler spesifik bir neden olmasi durumunda (KKY, KAH, angina pektoris veya gebelik planlayan hasta) baslanabilir.

3U¢ veya dért ilag gerektiren durumlarda tedavi etkinlik ve uyumunu artirmak igin ilaglardan en az birinin serbest doz kombinasyonu seklinde ve sabit
doz kombinasyondan farkli zamanda uygulanmasi (biri sabah digeri aksam) onerilir.

HT: Hipertansiyon; ACE: Anjiyotensin dénustiriicti enzim; ARB: Anjiyotensin reseptér blokerleri; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri.

> Kombinasyon Tedavisi?

ACE inh/ARB+KKB veya ACE inh/ARB+dilretik

yKan basinci hedefte degi

ACE inh/ARB+KKB-dilretik

v

ACE inh/ARB+KKB+dilretik+spironolakton

Sekil 4. Hipertansiyon tedavisinde ila¢ secimi akis semasi.
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Tablo 7. Antihipertansif ilagclarin kontrendikasyonlari

ilag Kesin kontrendikasyon Goéreceli kontrendikasyon

Dilretikler (tiyazid veya Gut Metabolik sendrom, glukoz entoleransi,
tiyazid benzerleri) gebelik, hiperkalsemi, hipokalemi
Kalsiyum kanal blokerleri Yok Tasiaritmi, kalp yetersizligi
(dihidropiridinler)

Kalsiyum kanal blokerleri
(verapamil, diltiazem)
ACE inhibitérleri

Anjiyotensin reseptor
blokerleri
Beta-blokerler

iki tarafli renal arter darhgi

arter darhgi

Gebelik, anjiyondrotik 6dem, hiperkalemi,

Gebelik, hiperkalemi, iki tarafli renal

Astim, AV blok (2. veya 3. derece)

AV blok (2. veya 3. derece, trifasikiler blok),
ciddi sol ventrikil sistolik disfonksiyonu

Gebelik plani olan kadinlar

Gebelik plani olan kadinlar

Metabolik sendrom, glukoz entoleransi,
sporcu veya aktif kisiler, KOAH

ACE: Anjiyotensin donlsturiict enzim; AV: Atriyoventrikiler; KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi.

Ila¢ seciminde; ila¢ kontrendikasyonlari, hasta ya-
nit1 ve tolere edilebilirlik dikkate alinmalidir. Antihi-
pertansif ilaclarin kesin ve goreceli kontrendikasyon-
lar1 Tablo 7°de gosterilmisgtir.['?!

Kan basinci yeterli dozda verilen ve biri ditiretik
olan en az ug¢ farkli ilagla kontrol edilemiyorsa, hasta-
da direngli hipertansiyon veya sekonder hipertansiyon
varlig1 akla gelmeli ve bu durumda uzman hekime
sevk veya diger tedaviler dusunulmelidir.

Ozel hasta gruplarinda hipertansiyon tedavisi

Yaghlar: Yag1 =80 olan hipertansiyon hastala-
rinda tedavi baglama esigi sistolik kan basinci
=150 mmHg, tedavi hedefi 130-140 mmHg’dir.
Yaglilarda (=65 yas), ilag tercihinde dort grup
ilagtan (diuretikler, KKB, ACE inhibitorle-
ri ve ARB) herhangi biri veya kombinasyonu
(ACE inhibitori ve ARB hari¢) kullanilabilir.
Ozellikle dugkin yaglilarda veya ortostatik hi-
potansiyon riski olanlarda tedaviye tek ilagla
baglanmasi, doz artiglarinin ve kombinasyona
gecislerin daha yavag yapilmasi (dusuk bagla
yavag artir) onerilir.

Diyabetikler: Kan basinci =140/90 mmHg ise
ilac tedavisine baglanmalidir. Tedavide tiim yag
gruplarinda diyastolik kan basincinin 70-80
mmHg arasinda tutulmasi onerilir. Sistolik kan
basinci hedefi ise, >65 yas olgularda 130-140
mmHg, <65 yas olgularda 120-130 mmHg’dir.

Diyabetiklerde tedaviye tek ilagla baglanacaksa
ACE inhibitori veya ARB grubu ilaglardan bi-
rinin secilmesi Onerilir.

Koroner arter hastalari: Koroner arter hasta-
l1g1 olan bireylerde kan basinci 140/90 mmHg
tizerinde tedaviye baglanmalidir. Tedavide
tum yas gruplarinda diyastolik kan basincinin
70-80 mmHg arasinda tutulmasi onerilir. Sis-
tolik kan basinci hedefi ise, >65 yas olgularda
130-140 mmHg, <65 yas olgularda ise 120—
130 mmHg’dir. Koroner arter hastaligi olan
bireylerde tedavide tercih edilecek ilag grup-
lar1 beta bloker, ACE inhibitoru, ARB veya
KKB’dir.

Kronik bobrek hastalari: Kronik bobrek has-
talarinda tedavi esigi 140/90 mmHg’dir. Teda-
vide tum yas gruplarinda diyastolik kan basin-
cimin 70-80 mmHg arasinda tutulmasi onerilir.
Sistolik kan basinci hedefi ise, >65 yas olgu-
larda 130-140 mmHg, <65 yas olgularda ise
120-130 mmHg’dir. Hastanin yasi, eslik eden
diyabet ve/veya kardiyovaskiiler hastalik varli-
g1, diyaliz durumu goz dnuinde bulundurularak
tedavinin bireysellestirilmesi gerektigi unutul-
mamalidir."” Kronik bobrek hastalarinda teda-
viye ACE inhibitorii veya ARB grubu ilaglar ile
baglanmasi onerilir. Bobrek fonksiyon testleri
(0zellikle kan kreatinin ve potasyum duzeyi)
yakindan takip edilmelidir.
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* Gebelik ve laktasyon: Gebelikte hipertansiyon
hem maternal hem de fetal mortalite ve morbi-
dite icin onemli bir risk faktorudiir. Anne igin
serebrovaskiller olay ve dissemine intravaskii-
ler koagiilasyon riskinde artig; fetus icin ise ab-
lasyo plasenta, erken dogum ve intrauterin ge-
lisme geriligine neden olabilen hipertansiyon,
gebeliklerin yaklasik %5-10’unu komplike
etmektedir.'? Ayrica gebelikte hipertansiyon
tanis1 alan hastalarda ileri donemde kardiyo-
vaskiller hastalik gelisme riski artar.

Gebelikte hipertansiyon u¢ farkli sekilde izlen-
mektedir:

1. Daha 0Once hipertansiyon tanisi olan hastada ge-
belik,

2. Gebelikte tan1 alan hipertansiyon,

3. Preeklampsi (fetal ve maternal risklerde ciddi
artig ve proteiniiri ile beraber seyreden hiper-
tansiyon).

Gebelerde hipertansiyon tanisi gebe olmayan ki-
silerle ayn1 sekilde konur. Preeklampsi ciddi komp-
likasyonlara neden olabildiginden gebelik siiresince
her prenatal vizitte kan basinci dlcimu yapilarak pre-
eklampsi taramasi Oonerilmektedir.

Evre 1 hipertansiyonda antihipertansif tedavi bas-
landiginda ciddi hipertansiyon gelisimi %50 oraninda
azalsa da, preeklampsi, maternal veya fetal kompli-
kasyon gelisim riskinde anlamli azalma olmamakta-
dir. Bu nedenle gebelikte antihipertansif tedavinin ne
zaman baslanmas1 gerektigi ile ilgili tartigmalar de-
vam etmektedir. Ancak bu raporun yazarlari, sistolik
kan basincinin =150 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin =95 mmHg oldugu gebelerde antihipertan-
sif tedavinin baglanmasinin uygun olacagi dustince-
sindedir.

Her antihipertansif ila¢ grubunun iginde farkli
ajanlarin gebelikte farkl: etkileri olabileceginden grup
degil ilac etkisi temel alinarak oneride bulunmak gere-
kir. Kalsiyum kanal blokerleri i¢inde nifedipin, beta-
blokerlerde ise labetolol gebelikte etkileri en iyi bili-
nen ilaglardir. Ancak mevcut meta-analizler, atenolol
disindaki diger beta-blokerlerin de gebelikte giivenli
oldugu yontindedir.™ Bu nedenle, ulkemizde bulun-
mayan labetololun yerine diger beta-bloker ilaglar
kullanilabilir. Ayrica metildopa ve hidralazin de ge-
belikte guivenli olan antihipertansiflerdir. Calismalar,

beta-bloker ve KKB’lerin preeklampsiyi onlemede
metildopa’dan daha etkin olduklarini gostermistir.*!
Ancak, bu konuda buyuk capli calismalar yoktur ve
meta-analizler, spesifik ila¢ dnerisindense hekimin de-
neyimlerine gore se¢im yapilmasini onermektedir.*

Hipertansiyon tanisi olan ve gebelik olusan veya
planlanan hastalarda antihipertansif tedavide metil-
dopa, labetolol veya nifedipine gecilmelidir. Zorla-
yic1 endikasyonlar olmadik¢a diuretik kullanimindan
kacinilmalidir. ACE inhibitorii ve ARB’lerin gebelik
suresince kullanimlar1 fetotoksik olmalar1 nedeniyle
kontrendikedir.

Antihipertansif ilaclarin laktasyon doneminde
kullanimlartyla ilgili ¢ok dnemli kisitlamalar yoktur.
Esasen, bilinen tim antihipertansif ilaclar anne sutiine
gecmektedir. Ancak gecis cok dusik konsantrasyon-
dadir. Bu durumun istisnas1 propranolol ve nifedi-
pindir. Bu iki ilacin anne sutiindeki konsantrasyonu
maternal plazma ile ayni oldugu i¢in, bu iki ilag¢ lak-
tasyonda muimkiinse kullanilmamalidir.

Laktasyonda dikkat edilmesi gereken bir diger an-
tihipertansif ilag metildopadir. Metildopanin postpar-
tum depresyonla iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu
nedenle metildopa laktasyonda kullanilmamalidir.

Antihipertansif ila¢ kullanan hastalarin takibi

Bir antihipertansif ilagtan beklenen etkinin donemli
miktar1 ug—dort hafta icinde ¢ikar. Bu nedenle antihi-
pertansif ila¢ tedavisi baglanan veya tedavi rejiminde
degisiklik yapilan hastalarda kan basinci kontroliniin
saglanip saglanmadig1 ug¢—dort hafta sonraki kont-
rolde degerlendirilmelidir. Ila¢ bu siire icerisinde hig
etki gostermezse, bagka bir antihipertansif gruba veya
kombinasyon tedavisine gecilmesi onerilir (Sekil 4).
Hastalar, olanaklar1 varsa ev kan basinct dl¢imleri-
ni yaparak kontrole ¢agrilmalidir. Kontrolde ilaglarin
yan etkileri de mutlaka degerlendirilmelidir.

ilagc Uyumu ve Kan Basinci Kontroliiniin
lyilestirilmesi

Hipertansiyon tedavisinde bagarinin temel sartlari;
hastalarin zamaninda ve dogru tan1 almasini saglamak,
yasam tarzi degisikliklerini etkin sekilde uygulamak,
ila¢ tedavisine zamaninda baglamak ve mutlaka ilag
uyumunu saglamaktir. Bunun i¢in dikkat edilmesi ge-
reken hususlar asagida siralanmigtir:
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e Hastanin hastaligin1 anlamasina yardimci ol-
mal1 ve bilgilendirme icin gerekirse yazili kay-
naklar verilmelidir.

* Yagam tarzi Onerilerinin ila¢ tedavisi kadar
onemli oldugu anlatilmalidir.

» Hastaligin kronik oldugu, ilaglarin suirekli alin-
masi ve duizenli kontrollere gelinmesi gerektigi
anlatilmalidir.

* Kan basinc1 kontrolde olan hastalarda tibbi bas-
ka bir gerek¢e olmadikca antihipertansif ilag
degisikligi yapilmamalidir. Gereksiz ilag degi-
siklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

* Kan basinci kontrolde olmayan hastalarin teda-
visine gerektiginde ila¢ eklemekten kaginilma-
malidir.

* Hastaya yeterince zaman ayrilmali, hastanin
kendini anlatmasina izin verilmeli ve hastayla
iyi bir iletisim kurulmalidir.

* Geligsen teknolojiyle birlikte “tele-tip” uygula-
malarinin kan basinci kontroli ve ila¢ uyumu
icin de kullanilmaya baglanmas1 Onerilir.

Tesekkiur
Bu uzlasi raporunun hazirlik toplanti tutanaklari-

nin tutulmasinda ve alinan notlarin makaleye konul-
masinda Omega CRO’dan destek alinmustir.

Fon/Finans Kaynaklari: Uzlasi raporu hazirlik toplantila-
11 derneklerin 0z kaynaklari ile yapilmustir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar catismasi: Dr. Kerim Giiler bu ¢aligmanin diginda
Sanofi, Novartis, Sandoz, Merck-Sharp Dohme, Abdi Ibra-
him Tlag, Ali Raif flag, NovoNordisk, Abbott, Boehringer
Ingelheim firmalarina profesyonel danigmanlik ve egitim
hizmeti vermistir. Dr. Lale Tokgdzoglu bu ¢aligmanin digin-
da Abbott, Actelion, Amgen, Astra, Daiichi Sankyo, Merck,
Menarini, Mylan, Novartis, Novonordisk, Sanofi, Servier,
Pfizer ve Recordati firmalarina profesyonel danismanlik ve
egitim hizmeti vermistir. Dr. Mustafa Aric1 bu ¢aligmanin
disinda Astra Zeneca, Boehringer Ingelheim, Deva Holding,
Ibrahim Etem Menarini, Nobel ve Sanofi firmalarma pro-
fesyonel danigmanlik ve egitim hizmeti vermistir. Dr. Sinan
Aydogdu bu caligmanin disinda Abbott firmasina profes-
yonel danigmanlik ve egitim hizmeti vermistir. Dr. Tufan
Tiikek bu ¢alismanin disinda Ibrahim Ethem, Astra Zeneca,
Sanofi ve Abbott firmalarina profesyonel danigmanlik ve
egitim hizmeti vermistir. Diger yazarlarin timii bu maka-
lenin igerigiyle iligkili olarak aciklayacaklari herhangi bir
baglantilari olmadigimni bildirmistir.
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